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Fracturen van de metacarpaal en metatarsaal-beenderen bij het paard




 De proximale griffelbeenfracturen bij het paard.
















































































Naar aanleiding van een griffelbeenfractuur van mijn eigen paard ben ik artikelen gaan lezen over dit onderwerp. Ik raakte geïnteresseerd en besloot mijn onderzoekstage op proximale griffelbeenfracturen bij het paard te richten. Onder proximale fracturen worden verstaan fracturen op tweederde van het griffelbeen of hoger.

Het doel van dit onderzoek is een uitspraak te doen over de beste aanpak bij deze proximale griffelbeenfracturen, is het belangrijk zoveel mogelijk therapieën te vergelijken. Aangezien deze vergelijking het beste gemaakt kan worden op basis van een vergelijking tussen verschillende dierenartsen, zijn er patiëntgegevens op verschillende paardenklinieken verzameld.
De klinieken welke betrokken zijn geweest bij dit onderzoek zijn; 
Paardenkliniek “De Watermolen” te Haaksbergen, Dierenartsenpraktijk “Bodegraven” te Bodegraven, Dierenkliniek “Emmeloord” te Emmeloord, Dierenkliniek “De Lingehoeve” te Lienden, “Faculteit der diergeneeskunde” te Utrecht, Dierenkliniek “Wolvega” te Wolvega en Paardenkliniek “Den Heyberg” te Kevelaer (Duistland).

Dit verslag is opgebouwd uit een gedeelte met literatuurgegevens waarin anatomie, etiologie, voorkomen, therapieën en prognoses van proximale griffelbeenfracturen besproken worden. 

Vervolgens worden de gegevens van het retrospectieve onderzoek vermeld met onder andere de resultaten van de behandeling van 56 paarden met proximale griffelbeenfracturen. Deze paarden liepen een fractuur op in de periode van januari 2001 tot 2006.










3.1 Anatomie van het griffelbeen.
De benige delen van het distale voorbeen van het paard bestaan uit de Ossa metacarpalia en distaal daarvan Phalanx I, II, en III. 
Het metacarpale skelet bestaat uit Os metacarpale ΙΙ, ΙΙΙ en ΙV. Os metacarpale ΙΙΙ is hiervan het meest prominent aanwezig en wordt het pijpbeen genoemd. Os metacarpale ΙV vormt het laterale griffelbeen, het Os metacarpale ΙΙ het mediale griffelbeen. Ligamenten vormen een verbinding tussen het distale gedeelte van de Radius en Ulna en de proximale delen van de Ossa metacarpalia.9
Het achterbeen is opgebouwd uit het tarsaalgewricht welke een verbinding vormt tussen Tibia, Talus, Calcaneus, Os tarsi centrale, Os tarsale Ι, ΙΙ, ΙΙΙ en ΙV. Distaal hiervan bevinden zich de Ossa metatarsalia, bestaande uit Os metatarsale ΙΙ, ΙΙΙ en ΙV. Distaal bevinden zich net als in het voorbeen Phalanx I, II, en III.9

De Ossa metacarpale/tarsale ΙΙ en ΙV zijn met het Os metacarpale/ tarsale ΙΙΙ verbonden door middel van het Ligamentum metacarpea/tarsea interossea.15, 17, 20 Dit ligament bestaat uit zeer sterk bindweefsel en loopt van het palmare/plantare oppervlak van Os metacarpale/tarsale ΙΙΙ in caudoproximale richting naar de insertie op het dorsale twee derde deel van de Ossa metacarpale/tarsale ΙΙ en ΙV. De dikte en stevigheid van het bindweefsel neemt van proximaal naar distaal af.15, 17 
Direct palmair/ plantair van Os metacarpale/tarsale ΙΙΙ loopt de Musculus interosseus medius.15, 17 De Musculus interosseus medius stabiliseert de Ossa metacarpale/tarsale ΙΙ en ΙV tijdens tensie en torsie krachten uitgeoefend door proximale weke delen aanhechtingen.17, 26 Wanneer het paard ouder wordt, verliest de Musculus interosseus medius plooibaarheid en kan mineralisatie optreden.17 

Proximaal, aan de Ossa metacarpale/tarsale ΙΙ en ΙV hecht de Fascia metacarpi palmaris/ fascia metatarsi plantaris welke afkomstig is van carpaal- of tarsaalfascia. Deze fascie verbindt de Ossa metacarpale/tarsale ΙΙ en ΙV met elkaar en met Os metacarpale/ tarsale ΙΙΙ.
De fascie loopt van mediaal van de Carpus of Tarsus naar Os metacarpale/ tarsale ΙV en van lateraal van de Carpus of Tarsus naar Os metacarpale/ tarsale ΙΙ. In de mediaanlijn kruizen beide fascia elkaar waardoor een septum (h in Fig 1) ontstaan tussen de Musculus interosseus medius en de Musculus flexor digitalis profundus en het Ligamentum accessorium. 
Distaal zijn de Ossa metacarpale/tarsale ΙΙ en ΙV niet meer direct omgeven door fascia. De metacarpaal of tarsaalfascia is hier niet meer aanwezig waardoor een verbinding tussen de Ossa metacarpale/tarsale ΙΙ en ΙV niet meer aanwezig is.15

			1a: Os metacarpale ΙΙΙ
			3a: Os metacarpale ΙV
			  a: Fascia carpi palmaris
			  b: Fascia metacarpi palmaris
			  c: Ligamentum intermetacarpale
			  d: Bindweefseltak vanaf de kop van metacarpaal ΙΙ
			  e: M. flexor digitalis superfiscialis
			  f:  M. flexor digitalis profundus
			  g: Lig. Accessorium 
			  h: Septum
			  i: M. interosseus medius	
Figuur 1: schematische weergave van de weke delen rondom de Ossa metacarpalia.15 

Os metacarpale ΙΙ is langer in vergelijking met Os metacapale ΙV en heeft ook over een groter gebied verbinding met Os metacarpale ΙΙΙ. Os metacarpale ΙΙ articuleert in het carpometacarpaal gewricht met Os carpale Ι of met de Ossa carpi ΙΙ en ΙΙΙ gecombineerd.17, 20 Os metacarpale ΙV articuleert alleen met Os carpale ΙV.17
Aan proximale zijde van Os metacarpale ΙΙ hecht het Ligamentum collaterale carpi mediale. Dit ligament zit ook vast aan Os metacarpale ΙΙΙ en komt van de  Radius en het Os carpi radiale.25 
Os metacarpale ΙΙ staat aan de proximale zijde ook in contact met de Musculus flexor carpi radialis en de Musculus extensor carpi obliquus. Beide spieren hechten via tendineuze banden, welke in mediodistale richting lopen, aan op het bovenste gedeelte van Os metacarpale ΙΙ.16 
Aan het proximale einde van Os metacarpale ΙV hechten het Ligamentum collaterale carpi laterale en het Ligamentum accessoriometacarpeum. Het Ligamentum collaterale carpi laterale is gedeeltelijk ook met Os metacarpale ΙΙΙ verbonden en heeft dorsaal aanhechting met de Carpus en de Radius. Het Ligamentum accessoriometacarpeum is afkomstig van het Os carpi accessorium.24


Figuur 2 en 3: schematische weergave van de weke delen rondom de Ossa metacarpalia.26

Os metatarsale ΙΙ is meestal even lang als Os metatarsale ΙV, soms is Os metatarsale ΙΙ echter iets langer.15 Os metatarsale ΙV is wel breder in vergelijking tot Os metatarsale ΙΙ, maar het gewrichtsoppervlak van Os metatarsale ΙV is erg klein in verhouding tot het grote proximale einde. 
Os metatarsale ΙΙ articuleert met het gefuseerde Ossa tarsi I en II en tevens met Os tarsale ΙΙΙ. Os metatarsale ΙV articuleert alleen met het Os tarsale ΙΙΙ.17 
Aan het proximale einde van Os metatarsale ΙΙ hechten zich twee ligamenten. Het Ligamentum collaterale tarsi mediale, welke afkomstig is van de Malleolus medialis en naar de Talus, de distale Ossa tarsi en Os metatarsale ΙΙΙ en Os metatarsale ΙV loopt, en het Ligamentum tarsale dorsale welke vanaf de Talus naar het Os tarsale ΙΙΙ, het Os tarsale ΙΙΙ en Os metatarsale ΙΙΙ en Os metatarsale ΙV loopt. 




Tussen de Ossa metacarpale/tarsale ΙΙ en ΙV en Os metacarpale/tarsale ΙΙΙ is beweging mogelijk onder compressieve krachten. Deze beweging en de krachten, gegenereerd uit ligamenteuze aanhechtingen aan het proximale einde van de Ossa metacarpale/tarsale ΙΙ en ΙV, worden in de normale situatie te niet gedaan door de Musculus interosseus medius. Wanneer het griffelbeen als een hefboom gezien wordt welke draait op het punt waar de proximale ligamenten aanhechten, dan houdt de Musculus interosseus medius rotatie tegen. Bij verlies van een gedeelte van de Ossa metacarpale/tarsale ΙΙ en ΙV verandert de verdeling van deze krachten aangezien de lengte van de hefboom afneemt. Hierdoor neemt de tendens tot rotatie en luxatie van de Ossa metacarpale/tarsale ΙΙ en ΙV toe.20, 25

De betrokkenheid van de Ossa metacarpale/tarsale ΙΙ en ΙV in gewrichten en de en deendragende functie geven aan dat bij het optreden van fracturen zorgvuldig gehandeld moet worden. 
Os metacarpale ΙΙ en ΙV hebben een grotere ondersteunende functie in het carpometacarpaalgewricht dan het Os metatarsale ΙΙ en ΙV in het tarsometatarsaalgewricht. Dit is zichtbaar in grotere gewrichtsvlakken en meer weke delen aanhechtingen in het carpometacarpaalgewricht in vergelijking tot de tarsometatarsaalgewricht.17

Dorsaal van het Os metacarpale/tarsale ΙV lopen grote arteriën waarmee bij chirurgie in dit gebied rekening gehouden dient te worden. Namelijk de A. Metacarpeus/ tarseus dorsalis lateralis en de A.digitalis plantaris communis centralis.26

3.2 Etiologie proximale griffelbeen fractuur
Fracturen van de Ossa metacarpale/tarsale ΙΙ en ΙV ontstaan meestal tijdens het werk of als gevolg van extern trauma.2, 7, 8, 11, 13, 17, 22, 25 De bekendste oorzaak van extern trauma is een trap van een ander paard.1, 7, 21 Vermeld wordt dat ook axiale compressieve krachten op de Ossa metacarpale/tarsale ΙΙ en ΙV fracturen in het proximale derde deel kunnen veroorzaken.8, 13, 27 De onderliggende oorzaak van deze fracturen lijkt een hyperextensie van de carpus te zijn. Fracturen ten gevolge van deze axiale compressiekrachten treden voornamelijk op in Os metacarpale ΙΙ en ΙV. 10, 13 
Paarden met conformationele abnormaliteiten, voornamelijk “bench knees”, waarbij het pijpbeen niet recht onder de knie staat, lijken gepredisponeerd te zijn voor het ontstaan van fracturen van het Os metacarpale /tarsale ΙΙ, door een toename van belasting.8 
In enkele gevallen ontstaat een defect in de griffelbenen ten gevolge van osteomyelitis bij penetrerende wonden.11, 20

3.3 Voorkomen 
Predilectie op basis van ras, leeftijd of geslacht is niet duidelijk aan te gegeven.8, 10, 11, 16, 26 Vermeld wordt wel dat alleen ren- en springpaarden fracturen ten gevolge van axiale compressie krachten vertonen. 8, 13 Wanneer de incidentie van fracturen bij volwassen paarden hoger is, zou dit gerelateerd kunnen zijn aan het verlies van rekbaarheid van de Musculus interosseus medius. 1, 18 Of dit daadwerkelijk het geval is komt niet uit de literatuur naar voren.
Os metatarsale ΙV lijkt in vergelijking tot de andere de Ossa metacarpale/tarsale vaker te fractureren.5, 22 Een oorzaak hiervoor kan gevonden worden in het feit dat ze anatomisch gezien vaker blootgesteld worden aan trauma, bijvoorbeeld tijdens vechten. 1, 7, 8, 11,  26
De fracturen van de proximale Ossa metacarpale/tarsale ΙΙ en ΙV treden voornamelijk op in de vorm van korte oblique of transverse fracturen.3, 13 
Comminutieve fracturen of fracturen waarbij fragmentatie aanwezig is worden ook gezien, maar voornamelijk in Os metatarsale ΙV.11, 13
Wanneer de eerder genoemde axiale compressiekrachten tot een fractuur leiden, ontstaat meestal een spiraalvormige fractuur.26





Bij proximale fracturen zijn de paarden mild tot ernstig kreupel. 1, 3, 5, 13, 22 De ernst van de kreupelheid is afhankelijk van het type fractuur, de betrokkenheid van het gewricht en de duur van het bestaan van de fractuur. 1, 11
Bij open fracturen moet rekening gehouden worden met de invloed van artritis op de mate van kreupelheid. Artritis kan de ernst van de kreupelheid nadelig beïnvloeden.16 
Paarden met proximale griffelbeenfracturen hebben altijd enige mate van zwelling op of rond de fractuur plaats.  1, 3, 5, 13, 22 De mate van zwelling is afhankelijk van het tijdstip van diagnostiek; de zwelling neemt met de tijd af. 1, 13 De mate van zwelling is ook afhankelijk van de betrokkenheid van de Musculus interosseus medius. Wanneer bij het aanbieden aan de dierenarts de fractuur al enige tijd bestaat en desmitis, irritatie van omliggende pezen en/ of ligamenten, is opgetreden kan zwelling en/of callus vorming rond de fractuurplaats waargenomen worden.1, 10
Afhankelijk van het betrokken zijn van het gewricht in de fractuur kan overvulling van het carpometacarpaal of  tarsometatarsaalgewricht optreden. 25
Van drukpijnlijkheid bij palpatie van het fractuurgebied is bij zowel open als gesloten fracturen vrijwel altijd sprake. 1, 3, 5, 13, 22, . 

Bij open fracturen zijn wonden op en rond de Ossa metacarpale/tarsale ΙΙ en ΙV vaak duidelijk zichtbaar. Deze wonden kunnen aanleiding geven tot reactieve ontstekingsreacties waardoor zwelling rond het carpometacarpaal of tarsometatarsaal-gewricht kan optreden. 26

3.5 Diagnostiek
Het klinisch onderzoek is belangrijk voor het stellen van de diagnose.3
Tijdens het klinisch onderzoek moet aandacht geschonken worden aan de bloedtoevoer van het betrokken gebied door de pols distaal van de fractuur te controleren. Voldoende bloedtoevoer is een vereiste voor goede wondgenezing bij open fracturen of na chirurgie.5
Indien er sprake is van een verwonding dient de wond gesondeerd te worden om te kijken of er sprake is van een open fractuur.

Paarden met fracturen in de proximale kop van de Ossa metacarpale/tarsale ΙΙ en ΙV reageren vaak sterk positief op de buigproef van het carpometacarpaalal of tarsometatarsaalgewricht. 13
Een hoge palmare of plantare-anesthesie ("high four-point block") zal in vrijwel alle gevallen vermindering van de kreupelheid geven. 


Echter, wanneer het carpometacarpaal of tarsometatarsaal gewricht betrokken is in de fractuur is de verbetering na deze anesthesie wisselend. Verbetering treedt wel altijd op na intra-articulaire anesthesie van het betrokken gewricht.13

De diagnose wordt definitief gesteld aan de hand van röntgenopnames welke in oblique, laterale en dorsopalmare/plantare richting gemaakt moeten worden.3, 27 Een opname van het carpometacarpaal- of tarsometatarsaal-gewricht is soms noodzakelijk om de betrokkenheid hiervan vast te stellen of uit te sluiten.8
Bij beoordeling van de röntgenfoto´s is het uitsluiten van een fissuur van het pijpbeen noodzakelijk.6
Contrastradiografie kan gebruikt worden om te diagnosticeren of een wond verbinding heeft met een gewricht. Dit is belangrijk omdat vroeg onderkennen van de betrokkenheid van een gewricht essentieel is voor een goede behandeling.17 Aangezien er contact bestaat tussen het intercarpaal- en carpometacarpaal-gewricht  en het distale intertarsaal en tarsometatarsaal-gewricht moet bij aanwijzing voor een sepsitische artritis altijd rekening gehouden worden met betrokkenheid van het intercarpaal en distale intertarsaal gewricht.17
Aanvullend kan echografisch onderzoek nuttig zijn om schade aan omliggende weke delen te beoordelen. Desmitis van de Musculus interosseus medius is hierbij de belangrijkste complicatie, welke bij 10 tot 52% van de patiënten wordt waargenomen.3, 6, 13, 18, 20
Met behulp van scintigrafie kan een aanwijzing voor een fractuur verkregen worden.13 

3.6 Therapie
Doel van de behandeling van fracturen is het bevorderen van primaire botgenezing, het behouden of verkrijgen van stabiliteit in het gebied rondom het griffelbeen en het minimaliseren van de kans op degeneratieve gewrichtsaandoeningen.13
Om dit doel te bereiken is conservatieve of chirurgische therapie mogelijk. Bij een open fractuur dient altijd gecontroleerd te worden op bloedingen en tetanusentstatus.5De conservatieve therapie bestaat uit boxrust, al dan niet gecombineerd met wondbehandeling en of antibiotica. Chirurgisch ingrijpen kan op verschillende manieren. Het is hierbij van belang of de fractuur gesloten of open is. 

De keuze tussen conservatief of chirurgisch ingrijpen wordt gemaakt op basis van verschillende afwegingen. 
Chirurgisch ingrijpen lijkt bij acute fracturen noodzakelijk wanneer:
-	Kreupelheid en pijnlijkheid ten gevolge van de fractuur overduidelijk zijn.
-	Sneller herstel en terugkeer in de sport gewenst zijn.1
Chirurgisch ingrijpen lijkt bij chronische fracturen noodzakelijk wanneer:
-	Fistelvorming zichtbaar is. 
-	Overmatige botnieuwvorming rond het Musculus interosseus medius ontstaat.
-	Infecties rondom de fractuur optreden.





Hickman (1976), Denny (1989), Stashak (1989), Richardson (1990), Colahan (1999) en Rose (2000) zijn van mening van dat conservatieve therapie bestaande uit absolute boxrust, al dan niet in combinatie met een immobiliserend verband, een functionele methode is om tot herstel van een open of gesloten proximale griffelbeenfractuur te komen. De periode van absolute boxrust varieert volgens Denny (1989) en Rose (2000) van 2 tot 4 maanden. Op basis van het tijdsaspect zou volgens Denny (1989) en Rose (2000) de keuze gemaakt kunnen worden voor een chirurgische behandelmethode.  

Richardson (1990) en Stashak (1987) geven aan dat conservatieve therapie niet toereikend is bij intra-articulaire fracturen of fracturen waarbij dislocatie is opgetreden. Hickman (1976) deelt die mening niet. Hij is van mening dat alle proximale griffelbeenfracturen genezen door een voldoende lange volledige rustperiode omdat callus zich niet op de Musculus interosseus medius of de buigpezen zal hechten wanneer deze geen arbeid verrichten.
Richardson (1990) beveelt aan tijdens de periode van volledige boxrust elke 4 tot 6 weken röntgenopnames te maken om de gewrichtstabiliteit te controleren. Wanneer dislocatie optreedt, adviseert hij chirurgisch ingrijpen. 
Colahan (1999) is van mening dat chirurgisch ingrijpen alleen noodzakelijk is bij open fracturen, wanneer de wond na 7 tot 10 dagen blijft draineren.7

Verbanden
Bij de conservatieve behandeling kan zowel een ondersteunend Robert Jones verband als een immobiliserende verband gebruikt worden. 1, 8, 12 De immobiliserende verbanden, casts, worden vaak gebruikt om periostale reactie te voorkomen.19

3.6.2	Chirurgisch
Er zijn verschillende methodes waarop chirurgisch ingegrepen van worden. De methodes welke in de literatuur vermeld zijn worden hieronder besproken.

a.Segmentale ostectomie
Onder segmentale ostectomie wordt verstaan, het oblique afbeitelen van de Ossa metacarpale/tarsale ΙΙ en ΙV proximaal van de fractuur met behulp van een osteotoom of oscillerende zaag. 7, 16 Jackson et al (2007) geven expliciet aan dat de kans op microfracturen bij gebruik van een oscillerende zaag in vergelijking tot een osteotoom kleiner is. 14 
Bij segmentale ostectomie worden, wanneer aanwezig, eerst sequestra, fragmenten en excessieve callus weggenomen. Het distale Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV wordt van Os metacarpale/ tarsale III losgemaakt door de verbinding met het Ligamentum metacarpea of metatarsea interossea te verbreken.7, 16
Het verwijderen van het distale deel van Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV kan met en zonder behoud van het periost. White et al (1990) verwijderen bij segmentale ostectomie het periost met als doel een nieuwe verbinding tussen het resterende Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV en het Os metacarpale/tarsale III te laten ontstaan. Jenson et al (2004) verwijderen het periost niet en sluiten het wanneer mogelijk met als doel excessieve callus vorming te beperken.
Zowel open als gesloten fracturen kunnen op deze wijze goed behandeld worden, interne fixatie van het resterende Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV is hierbij niet altijd noodzakelijk.5, 11, 16, 17, 20  


Bij het verwijderen van meer dan 2/3e deel van het Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV kan een instabiele verbinding tussen het resterende gedeelte en Os metacarpale of metatarsale III ontstaan. Aangezien instabiliteit bijdraagt aan het ontstaan van desmitis van de Musculus interosseus medius en degeneratieve gewrichtsveranderingen moet tijdens de operatie waarbij segmentale ostectomie toegepast wordt, de sterkte van de verbinding met het Os metacarpale/tarsale III door middel van het Ligamentum metacarpea of metatarsea interossea ingeschat worden. Op basis van de sterkte van deze verbinding wordt beslist of interne fixatie noodzakelijk is of achterwege gelaten kan worden. Wanneer de verbinding tussen het Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV en het Os metacarpale/tarsale III stabiel genoeg blijkt te zijn tijdens deze operatie, is interne fixatie ook achteraf niet noodzakelijk.11
Doran (1996) geeft echter op basis van ervaring aan dat amputatie van meer dan twee derde van het Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV vaak leidt tot comminutie of dislocatie van resterende botdelen, periostale reactie op de ostectomie plaats en chronische kreupelheid. 

b.En bloc excisie
Bij deze methode worden alleen de losse fragmenten van het Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV of het gefractureerde middenstuk verwijderd. Het proximale en distale gedeelte van het Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV blijven bij deze methode aanwezig. Toepassing is zowel bij open als gesloten fracturen mogelijk.1, 11, 26
De methode is effectief bij geïnfecteerde, open fracturen, maar ook bij gesloten fracturen waarbij fragmentatie is opgetreden. Geïnfecteerde botdelen of fragmenten kunnen in het geheel verwijderd worden. Hierbij moet echter rekening gehouden worden met het ontstaan van instabiliteit. Een mogelijkheid om deze instabiliteit te beperken is het toepassen van een autoloog poreus implantaat (zie alternatieven), of door middel van interne fixatie. 27 

c.Interne fixatie
Bij interne fixatie wordt het gefractureerde Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV door middel van schroeven of een combinatie van een plaat en schroeven aan elkaar of aan het Os metacarpale/tarsale III bevestigd. Interfragmentaire compressie moet vermeden worden aangezien het de hoek van het proximale gewricht kan beïnvloeden en kreupelheid kan bewerkstelligen.2
De kans hierop is afhankelijk van de positie van het getroffen Os metacarpale/tarsale en de getroffen extremiteit aangezien de gewrichtsfunctie van de verschillende Os metacarpale/tarsale niet gelijk is.
Volgens Hickman (1976) is het, wanneer meer dan 50% van het Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV verwijderd moet worden, noodzakelijk een of twee schroeven in het resterende gedeelte van het Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV en het Os metacarpale/tarsale III te plaatsen om stabiliteit te waarborgen. Jenson et al (2004) is van mening dat interne fixatie bij fracturen waarbij dislocatie van proximale fragmenten is opgetreden, of waarbij het gewricht betrokken is, altijd de meest optimale behandelmethode aangezien stabiliteit van het gewricht essentieel is voor goed functioneren.

Zoals vermeld onder het kopje segmentale ostectomie zijn andere auteurs van mening dat interne fixatie alleen noodzakelijk is wanneer een instabiele verbinding tussen het gefractureerde Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV en Os metacarpale/tarsale ΙΙΙ is ontstaan.

Richardson (1990) geeft expliciet aan dat ook bij open, geïnfecteerde fracturen, direct tot interne fixatie over gegaan kan worden omdat infectie later alsnog, door middel van het verwijderen van de plaat of schroeven, adequaat kan worden behandeld. 


Allen et al (1987) zijn echter van mening dat interne fixatie bij open fracturen alleen toegepast moet worden wanneer kreupelheid na debridement en segmentale ostectomie en wond genezing blijft bestaan.2 

c1. Interne fixatie met behulp van schroeven
Bij schroeffixatie worden losse fragmenten van het gefractureerde Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV door middel van schroeven aan elkaar of aan Os metacarpale/tarsale ΙΙΙ bevestigd. Afhankelijk van de grootte van het Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV worden 3,5 of 4,5 mm corticalisschroeven gebruikt.2, 13 Deze schroeven kunnen als trekschroef of als fixatieschroef gebruikt worden.20
Bij voldoende bot worden de schroeven alleen door het Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV geplaatst, wanneer dit niet het geval is door zowel het Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV als door Os metacarpale/tarsale ΙΙΙ .20 
Het nadeel van bevestiging aan Os metacarpale/ tarsale ΙΙΙ is het ontstaan van een starre verbinding, waardoor de kans op incongruentie in het gewricht toeneemt.4, 13, 26

c2. Interne fixatie met behulp van een plaat
Plaatfixatie geschiet door eerst grote fragmenten te verwijderen en vervolgens het overgebleven deel met behulp van een plaat aan Os metacarpale of Os metatarsale ΙΙΙ te bevestigen. De plaat moet aan de abaxiale zijde geplaatst worden, aangezien het bot hier bedekt is met subcutis en huid en aan de axiale zijde de pezen liggen.1, 22 

Plaat fixatie wordt aangeraden wanneer de stabiliteit van de verbinding van het  gefractureerde Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV en Os metacarpale/tarsale ΙΙΙ is afgenomen. 
Ook kan interne fixatie door middel van een plaat toegepast worden bij eenvoudige proximale griffelbeenfracturen waarbij dislocatie is opgetreden. 1, 22

Botplaten die gebruikt kunnen worden zijn semitubulaire, dynamischecompressie en reconstructieplaten. Het plaattype lijkt geen invloed te hebben op het resultaat van de operatie. Aangezien de reconstructieplaat het beste te modelleren is en zo maximaal contact met het Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV maakt, gaat de voorkeur hiernaar uit.20

Het verdient de voorkeur de schroeven alleen in het Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV aan te brengen en niet in Os metacarpale/tarsale ІІІ om normale bewegingsmogelijkheden tussen de botten te behouden, waardoor de kans op incongruentie in het gewricht afneemt.4, 13, 26

Verwijderen implantaten
Of de platen en schroeven verwijderd moeten worden enkele maanden na plaatsing is afhankelijk van het resultaat van de plaatsing en de mate van infectie rondom het implantaat. Wanneer na verwijdering van de platen en of schroeven een stabiele verbinding tussen Os metacarpale/tarsale ІІІ en Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV lijkt te ontstaan en de schroeven niet in Os metacarpale/ tarsale ΙΙΙ bevestigd zijn, hoeven de implantaten niet verwijderd te worden. Dit aangezien zo de normale bewegingsmogelijkheid tussen de botten behouden blijft en daarmee de kans op incongruentie in het gewricht klein is.20
Wanneer de fixatieplaat of de schroeven echter wel in Os metacarpale/tarsale ΙΙΙ bevestigd zijn, het implantaat los laat, of infectie optreedt, moet de plaat 4 maanden na het plaatsen verwijderd worden in verband met de kans op incongruentie van het gewricht. 26




Amputatie MT ΙV 
Wanneer een open meervoudige proximale fractuur is opgetreden in Os metatarsale ΙV, kan volledige amputatie overwogen worden aangezien Os metatarsale ΙV een minimale gewrichtsfunctie heeft.4, 13, 17, 22 Bij fracturen van de andere Ossa metacarpalia/tarsalia wordt deze therapie niet geadviseerd omdat de gewrichtsfunctie van deze Ossa metacarpalia/tarsalia groter is. 
Baxter et al (1992) geven aan dat amputatie van metatarsaal ΙV ook goed uitgevoerd kan worden bij fracturen waarbij infectie en sequestratie is optreden na conservatieve therapie. Dit, aangezien implantaten een hoog infectierisico met zich meebrengen en amputatie niet.4
Tijdens de operatie wordt het proximale einde van Os metatarsale ΙV verwijderd door de proximale ligamenteuse aanhechting scherp door te halen, inclusief de lange collaterale en plantare ligamenten van het tarsometatarsaal gewricht.4

Verwijdering van sequestra en excessieve callus
Bij chronische open fracturen ontstaan vaak sequestra welke verwijderd moeten worden. Volgens Jenson (2005) is het voor het maken van een definitieve therapiekeuze bij sequestratie belangrijk de wond op te frissen om een beter overzicht te verkrijgen. Geïnfecteerde bot en weke-delen worden hierbij verwijderd. Vervolgens wordt bepaald of verder fractuurreparatie met behulp van interne fixatie, verwijdering van excessieve callus of verwijdering van het distale Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV noodzakelijk is. 
Harrison et al (1991) zijn van mening dat beter direct na het vormen van callus chirurgisch in gegrepen kan worden om ook de omliggende geïnfecteerde weefsels en excessieve callus te verwijderen.11 

Alternatieven
Een alternatieve methode voor geïnfecteerde fracturen bestaat uit verwijdering van het geïnfecteerde weefsel en vervolgens plaatsing van een autoloog poreus implantaat om de vorm van het verwijderde bot te doen herstellen.4, 26 Het gebruik  van poreuze implantaten worden voornamelijk geadviseerd wanneer curettage van grote delen bot noodzakelijk is in verband met infectie. De implantaten verkleinen de dode ruimte en leveren cellen voor osteoinductie en osteoconductie.20




Postoperatief wordt het been altijd verbonden.1, 2, 5, 11 Drukbandages en steunverbanden, welke om de 1 tot 3 dagen gewisseld worden, of een cast worden voor minimaal twee weken aangelegd. 1, 2, 11, 13, 16, 22, 26 Het aanbrengen van een cast, kan overwogen worden om periostale reactie als gevolg van bewegelijkheid te voorkomen.19 Volgens White et al (1990) is een cast postoperatief echter is niet geïndiceerd, ook niet voor gecompliceerde fracturen. De reden hiervoor wordt niet genoemd

Vochtafdrijving 





Een antibioticumtherapie wordt alleen ingezet bij open en geïnfecteerde fracturen en/ of post en perioperatief. De antibioticumkeuze is in eerste instantie breedspectrum en daarna op geleide van de gekweekte bacteriën en het antibiogram.4, 5, 17

Wond sluiting
Open wonden kunnen na reiniging op verschillende wijze behandeld worden. 
1) primaire sluiting 
2) vertraagde sluiting
3) genezing per secundam

Voor tot primaire sluiting moet de wond aan de volgende voorwaarden voldoen:5
-	de fractuur moet op zich zelf staan
-	de doorbloeding mag niet belemmerd zijn
-	debridement en irrigatie moeten al het dode weefsel weggenomen hebben, waarbij de hoeveelheid weggenomen weefsel en contaminatie minimaal zijn
-	de wond moet zonder spanning gesloten kunnen worden
-	na sluiting moet geen dode ruimte ontstaan

Drainage van de wond
Drainage is mogelijk met behulp van een penrose drain welke enkel vocht afvoert of een drainagesysteem waarmee gespoeld kan worden en de vloeistofproductie van de wond kan worden gemeten.4, 5, 11 De drains worden verwijderd wanneer de vochtproductie is afgenomen en spoelen niet meer noodzakelijk is. 5
Fackelman (1991) beveelt het plaatsen van een drain na chirurgisch ingrijpen aan om vorming van een hematoom te voorkomen. Hematoomvorming treedt voornamelijk op bij het verwijderen van grote botdelen. 

NSAID’s
Het toedienen van NSAID’s vindt plaats ter reductie van de pijn en de ontstekingsreactie. Het gebruik van phenylbutazon wordt zowel bij de conservatieve therapie als post operatief beschreven.1, 4, 16, 21, 22
Over de duur van het gebruik van NSAID’s voor beide indicaties zijn onvoldoende gegevens beschikbaar om concrete uitspraken te kunnen doen.

Rust 
De gemiddelde duur van de periode van rust bij conservatieve fractuurbehandeling met een cast varieert bij fracturen van onder de carpus of tarsus van 4 tot 150 dagen. De gemiddelde duur is echter 45 dagen.19
De herstelperiode na chirurgisch ingrijpen varieert sterk, mede afhankelijk van de gekozen chirurgische methode. Vaak wordt na segmentale ostectomie, al dan niet in combinatie met interne fixatie, 6 tot 8 weken absolute boxrust voorgeschreven. 11, 13, 16, 22, 25 
12 tot 14 dagen na deze 8 weken absolute boxrust mag met stappen worden begonnen, 8 weken later met lichte arbeid.13 
Na plaatfixatie is de lengte van de periode van absolute boxrust volgens Fackelman (1991) voornamelijk afhankelijk van de conditie van het bot en de Musculus interosseus medius tijdens de operatie. Men gaat gemiddeld uit van volledig herstel na 16 tot 36 weken.


Volgens Doran (1996) is het na verwijdering van het gehele Os metatarsale ΙV noodzakelijk de paarden 30 dagen op stal te houden. Gedurende deze 30 dagen wordt wel 2 keer daags aan de hand gestapt. Na deze 30 dagen kan met lichte arbeid, het liefst zwemmen, worden begonnen.




Volgens Denny (1989) kunnen communitieve open en gesloten proximale griffelbeenfracturen adequaat conservatieve behandeld worden. De behandelin moet bestaan uit wond lavage, breedspectrum antibiotica en stal rust. Hij geeft aan dat 7 van de 7 paarden welke op deze wijze behandeld werden, op het oude prestatieniveau terug keerden. De fracturen heelden met minimale callus formatie en zonder desmitis.
Onvoldoende of overmatige callus vorming en sequestratie kunnen volgens Stashak (1974),  Peterson ( 1987) en Richardson (1990) optreden na conservatieve therapie bij open fracturen. Excessieve callus kan zich uitbreiden richting Musculus interosseus medius en kreupelheid veroorzaken, onvoldoende callus vorming leidt tot een non-union en geeft eveneens kreupelheid. In welke percentages en de omvang van de klinische problemen als gevolg van excessieve callus formatie of onvoldoende callus formatie en sequestratie voorkomen word niet vermeld. 
Fackelman (1991) en Harrison et al (1991) stellen dat wanneer de paarden kreupel zijn als gevolg van  een open of gesloten proximale griffelbeenfractuur, dit is na een periode van alleen rust vrijwel nooit geheel verdwenen. Aantallen of percentages worden door beide niet genoemd.
Op basis van de literatuur kan geconcludeerd worden dat de prognose na conservatieve therapie zowel voor open als gesloten fracturen niet erg goed is, de resultaten vallen vaak tegen. Aantallen of percentages worden echter niet genoemd. 

Verbanden
Helaas is er geen literatuur beschikbaar over de resultaten van de behandeling van enkel proximale griffelbeenfracturen met immobiliserende verbanden. 

Chirurgisch
Verwijdering van sequestra en excessieve callus
Chronische, open proximale griffelbeen fracturen kunnen behandeld worden door sequestra en excessieve callus te verwijderen. In het onderzoek van Harrison et al (1991) was het resultaat bij 10 van de 11 paarden “succesvol” na het verwijderen van overmatige callus en sequestra. Het resultaat van het 11e paard was eveneens “goed”, maar na een langere herstelperiode. Een definitie van een “goed resultaat” word niet gegeven en ook de lengte van de herstelperiodes wordt niet vermeld. .





Resultaten van deze methode zijn in beperkte mate beschikbaar. Stashak (1987) geeft enkel aan dat deze methode succesvol kan zijn, maar geen daadwerkelijke resultaten. Baxter et al (1992) beschrijft de techniek bij 1 patiënt met een open proximale fractuur waarbij , de patiënt volledig herstelde, het paard werd rad en het prestatieniveau na de fractuur was vergelijkbaar.11

Segmentale ostectomie
Allen et al (1987) geven aan dat segmentale ostectomie bij gesloten fracturen tot bevredigende resultaten leidt. Van de 13 paarden met gesloten proximale griffelbeenfracturen in hun onderzoek werden er 10 weer rad na segmentale ostectomie en primaire wondsluiting. De paarden die kreupel bleven, werden rad na interne fixatie door middel van een schroef. Excessieve callus vorming na segmentale ostectomie werd ook door hen minimaal waargenomen. 
Wat betreft de open fracturen zijn de resultaten van Allen and White (1987) niet geheel compleet. Van 8 van de 12 paarden, waarbij segmentale ostectomie is toegepast gevolgd door primaire of secundaire wondgenezing, al dan niet in combinatie met een drain, is follow-up beschikbaar. Deze 8 paarden zijn rad. Over het prestatieniveau zijn geen gegevens beschikbaar.2 
Harrisson et al (1991) heeft bij 6 paarden met open proximale griffelbeenfracturen segmentale ostectomie toegepast met een succesvolle uitkomst. De uitkomst succesvol wordt echter niet nader gedifineerd.
Ook volgens Jenson et al (2004) leidt segmentale ostectomie tot bevredigende resultaten. Interne fixatie van het proximale Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV lijkt niet nodig te zijn wanneer de aanhechtingen van de weke delen voldoende in tact is en fibreus weefsel gevormd is rondom het gefragmenteerde deel. Hij beschrijft 2 paarden met open proximale fracturen behandeld door segmentale ostectomie, waarbij proximaal segmenten van 1 tot 2 cm lengte van het griffelbeen overbleven. Bij een van de patiënten werd het periost verwijderd tijdens de operatie, bij de andere niet. Beide paarden werden rad en keerden terug op het oude prestatie niveau. Excessieve callus ontwikkeling was hierbij minimaal, ook wanneer het periost verwijderd werd.

Volgens Bowman et al (1982) resulteerde segmentale ostectomie in combinatie met verwijderen van fragmenten vaak in periostale proliferatieve veranderingen aan het distale deel van het gedeeltelijk geamputeerde Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV en excessieve bewegingen van het resterende, proximale segment tijdens belasting. Daarnaast vond Bowman et al (1982) een variabele hoeveelheid calcificatie in de weke delen rondom het betrokken griffelbeen, wat desmitis van de Musculus interosseus medius en degeneratieve veranderingen in het gewricht kan veroorzaken. In het onderzoek werd bij 5 paarden met een proximale griffelbeenfractuur (3 open en 2 gesloten) segmentale ostectomie uitgevoerd. Dit resulteerde in het rad worden van 4 van de 5 paarden. Naast het kreupele paard, welke een open fractuur had, presteerde nog 1 van de 4 niet kreupele paarden minder dan voor het oplopen van de fractuur. Dit paard had een gesloten fractuur. 5

De meningen over de noodzaak tot overhechten van het periost zijn in de literatuur niet altijd vermeld. Allen et al (1987) geven aan dat, wanneer het periost bij verwijderen van het griffelbeen meegenomen wordt, dit cosmetisch geen invloed heeft en tevens niet op het resultaat van de behandeling. 
De paarden in het onderzoek werden met en zonder overhechten van het periost rad. Het betrof 13 paarden met een gesloten fractuur en 12 paarden met een open fractuur. 
De resultaten na segmentale ostectomie zijn, zo als uit bovenstaande blijkt, wisselend. Allen et al (1987) en Jenson et al (2004) staan positief tegenover de methode, Bowman (1982) een matige prognose. Over het overhechten van het periost is te weinig literatuur beschikbaar om uitspraken te kunnen doen

Amputatie Os metatarsale ΙV 
Baxter et al (1992) hebben bij 8 paarden met een open communitieve fractuur van Os metatarsale ΙV het volledige Os metatarsale ΙV verwijderd. Van deze 8 paarden bleef 1 paard een milde kreupelheid vertonen als gevolg  van desmitis, 2 paarden werden recidiverend kreupel met als oorzaak septische artritis. De overige 5 paarden werden rad.
De cosmetische resultaten na volledige verwijdering van het Os metatarsale ΙV zijn bij alle 8 patiënten goed.4




Peterson (1987) behandelde 11 paarden door interne fixatie, met behulp van schroeven aan Os metacarpale/tarsale ΙΙΙ. Slechts 3 van de 11 paarden werd weer rad, 2 van de 11 bereikten het oude prestatieniveau weer na de behandeling. De belangrijkste complicaties in dit onderzoek zijn onvoldoende botvorming om een stabiele verbinding tussen het Os metacraple/tarsale ІІІ en het proximale gedeelte van het gefractureerde Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV te vormen, falen van de implantatie en excessieve callus vorming rond om de schroef. 
Harrison et al (1991) melden bij 1 patiënt van het totaal van 2 paarden behandeld door interne fixatie met behulp van schroeven aan het Os metacarpale ΙΙΙ, comminutie van het proximale fragment rond de schroef, waardoor luxatie van het carpometatarsaalgewricht ontstond tijdens de recovery. De andere patiënt herstelde volledig.

Plaat
Peterson et al (1987) paste bij 11 paarden met zowel open als gesloten, acute proximale griffelbeenfracturen plaatfixatie toe. Hierbij bevestigde hij de plaats wanneer voldoende bot aanwezig was enkel in het getroffen griffelbeen, wanneer dit niet het geval was eveneens in het Os metacarpale of tarsale ΙΙΙ.  Bij 2 van de 11 patiënten werd postoperatief een probleem vastgesteld, namelijk het losraken van schroeven. De overige 9 paarden vertoonden weinig periostale reacties rondom de plaat en werden rad. 6 van de 11 paarden zijn na een volledige herstelperiode rad en teruggekeerd naar het oude prestatie niveau. Van de beschreven patiënten word niet vermeld of het griffelbeen aan het Os metacarpale of metatarsale ΙΙΙ bevestigd is. Vermeld wordt dat de verwachting is dat de resultaten waarbij het griffelbeen niet aan het Os metacarpale of tarsale ΙΙΙ beter zijn aangezien de bewegelijkheid van het gewricht in stand blijft. 
Peterson et al (1987) geven aan dat plaatfixatie betere resultaten heeft dan fixatie met schroeven aangezien het aantal technische fouten bij deze techniek lager is. Als oorzaak hiervan wordt de hefboomfunctie van de plaats als vervanging van het Os metacarpale/tarsale ΙΙ of ΙV zelf genoemd waardoor de kans op rotatie en luxatie kleiner is.8, 20 

Op basis van de bovenstaande onderzoeken lijkt de prognose voor de meeste griffelbeenfracturen welke door middel van interne fixatie met schroeven behandeld, te variëren van zeer matig tot matig. 


De prognose voor interne fixatie met behulp van een plaat is beter en heeft een matige tot goede prognose. 8, 13, 25
Over het algemeen is de prognose na interne fixatie zeer matig, slechts 9 van het totaal van 24 behandelde paarden in de literatuur vermeld, behaald het oude prestatieniveau.

Alternatieven
Resultaten van beide alternatieve behandelmethodes zijn in beperkte mate beschikbaar. Injecties met periostale en mesenchymale cellen zijn slechts bij 1 patiënt toegepast. Dit had een succesvol resultaat: het paard zowel is klinisch als röntgenologisch genezen.23




4.1 Materialen en methoden.

De patiëntgegevens zijn verkregen uit de patiëntenadministratie van de volgende klinieken en/ of dierenartsen:

-	Paardenkliniek “De Watermolen”, Haaksbergen.
-	Dierenartsenpraktijk “Bodegraven”, Bodegraven.
-	Dierenkliniek “Emmeloord”, Emmeloord.
-	Dierenkliniek “De Lingehoeve”, Lienden.
-	Faculteit der Diergeneeskunde, Utrecht.
-	Paardenkliniek “Den Heyberg”, Kevelaer (Duitsland).

Het betreft gegevens van 56 paarden welke een proximale griffelbeenfractuur opgelopen hebben in de periode van januari 2001 tot en met december 2006.





-	Ouderdom fractuur bij diagnose stelling
-	Ernst kreupelheid
-	Mate van zwelling
-	Aangetaste been en positie griffelbeen
-	Open/ gesloten fractuur
-	Locatie van de fractuur
-	Vorm van de fractuur
-	Mate van dislocatie
-	Behandeling/ therapie
-	Duur en intensiteit van de herstelperiode
-	Prestatieniveau voor en na de fractuur
-	Functioneel herstel; kreupelheid en röntgenologisch en echografisch-beeld

Deze gegevens betreffen de gegevens op het moment van aanbieden aan de dierenarts in de bovengenoemde klinieken.
De leeftijd van de paarden is ingedeeld in 3 leeftijdsgroepen; 1 t/m 3 jaar, 4 t/m 6 jaar en ouder dan 6 jaar.
De ouderdom van de fractuur bij diagnosestelling is ingedeeld in de categorieën acuut, jonger dan 1 week, 1 tot 4 weken en ouder dan 4 weken.
De ernst van de kreupelheid is ingedeeld in de categorieën:
- niet kreupel
- kreupel in draf
- kreupel in stap en draf 
- ernstig kreupel ( “op 3 benen”)
De mate van zwelling is ingedeeld in de categorieën niet, licht en duidelijk.
Het fractuurtype is met behulp van een röntgenfoto bepaald evenals het optreden van dislocatie van fractuurdelen

De behandeling is beschreven aan de hand van het patiëntverslag en in het geval van een operatieve behandeling tevens het operatieverslag. Follow-up is verkregen door telefonisch contact met de eigenaren te leggen. 
Verder wordt ingegaan op de gemiddelde duur en intensiteit van de herstelperiode.

De resultaten en de prognoses van de diverse behandelmethodes worden beschreven. Hierbij is het functioneel herstel beoordeeld op basis van de aanwezigheid van kreupelheid, ingedeeld in de categorie rad of kreupel. Het prestatieniveau van de paarden is ingedeeld in minder en  gelijk of beter aan het niveau voor de fractuur. Informatie over het prestatieniveau van de paarden na de fractuur is verkregen op basis van de mening van de eigenaar en of trainer, en dierenarts, minstens een half jaar na het einde van de door de dierenarts voorgeschreven volledige herstelperiode. Jonge paarden of paarden welke geen arbeid verrichten worden hierbij, indien ze niet kreupel zijn, ingedeeld in de categorie “gelijk of beter”.
De duur van de volledige herstelperiode wordt vermeld, waarbij onder “volledige herstelperiode” wordt verstaan de periode vanaf het moment van het oplopen van de fractuur tot hervatten van het oude trainingsniveau.
Het röntgenbeeld na de behandeling wordt beoordeeld op basis van de aanwezigheid van sequestra, osteomyelitis en excessieve callus vorming.
Indien informatie over het echografische beeld voor handen was werd de mate van desmitis benoemd. Echografisch onderzoek is in deze studie enkel na en tijdens de herstelperiode uitgevoerd, niet voor de behandeling.
Bij het beschrijven van de bevindingen van het onderzoek is onderscheid gemaakt tussen paarden waarbij enkel sprake was van een oppervlakkige gereduceerde echogeniteit van de Musculus interosseus medius en paarden waarbij sprake was van een desmitis (core laesies, locaal verlies fibrillaire structuur) van de Musculus interosseus medius. 






Alle 56, in het onderzoek betrokken paarden, hadden een proximale griffelbeenfractuur. De verdeling van deze proximale fracturen over de betrokken extremiteit is weergegeven in tabel 4.2.1.

Tabel 4.2.1 Verdeling van fracturen over de benen en griffelbenen. 






Het risico op een proximale fractuur in het achterbeen is significant groter dan in het voorbeen (0,025<p<0,050).
Voor het laterale griffelbenen geldt dat, het risico op een proximale fractuur significant groter is dan het risico op een fractuur in de mediale griffelbenen (p<0,001).
In de achterbenen is er sprake van een significante associatie tussen het oplopen van een proximale fractuur en de anatomische positie van de griffelbenen; het risico op een fractuur is groter in de laterale griffelbenen (p<0,001). In de voorbenen was er geen significante associatie (0,25<p<0,50) tussen het optreden van de fractuur en de anatomische positie van de griffelbenen.
Opvallend is het significante vergrote risico op een proximale griffelbeenfractuur in het laterale griffelbeen van het rechter achterbeen (p<0,001).





De verdeling tussen open en gesloten fracturen bij deze 56 proximale griffelbeenfracturen was vrijwel evenredig (zie tabel 4.2.2). 

Een predilectie voor een fractuur op basis van een ras kan niet gegeven worden. De rasverdeling is terug te vinden in bijlage 1.

Het betrof 28 merries (51%), 22 ruinen (39%) en 6 hengsten (11%). Er is geen significante associatie waargenomen tussen het geslacht van de patiënten en het voorkomen van een proximale griffelbeenfractuur (p=1).

De verdeling van de paarden over de leeftijdsgroepen 1 t/m 3, 4 t/m 6 en ouder dan 6 jaar, wordt weergegeven in tabel 4.2.3.

Tabel 4.2.3 Verdeling over verschillende leeftijdsgroepen
Leeftijd in jaren	1 t/m 3	4 t/m 6	>6	Totaal
Aantal 	13	15	28	56

Met behulp van de gegevens uit de bovenstaande tabel kan berekend worden dat het risico op een proximale griffelbeenfractuur significant groter is bij paarden ouder dan 6 jaar (0,025<p<0.05). 

Conformationele abnormaliteiten worden in de patiëntverslagen bij geen van de paarden genoemd. Of deze ook daadwerkelijk niet aanwezig waren is niet met zekerheid te zeggen.

Van de paarden met een griffelbeenfractuur werd 52% als sportpaard gebruikt voor de fractuur opgelopen werd, 21% van de paarden werd voor recreatieve doeleinden gebruikt en 9% voor de drafsport. 13% van de paarden was nog jong en werd nog helemaal niet ingezet. De overige 5% werd gebruikt als tuigpaard, voor de jacht of de westernsport.

De reden waarmee de paarden op de kliniek aangeboden werden is altijd, kreupelheid, zwelling of de aanwezigheid van verwondingen. Uitzondering hierop zijn de 2 patiënten waarbij de aanwezigheid van een griffelbeenfractuur toevallig opgemerkt werd tijdens een keuring.





Deze groep bestaat uit 30 fracturen.

Tabel 4.3.1 geeft de verdeling van de paarden over de 3 leeftijdsgroepen.

Tabel 4.3.1 Leeftijdsverdeling van paarden met een gesloten proximale griffelbeenfractuur.
Leeftijd in jaren	1 t/m 3	4 t/m 6	>6	Totaal
Aantal 	5	9	16	30

Met behulp van de gegevens uit de bovenstaande tabel kan berekend worden dat er geen significante associatie is tussen het optreden van een proximale griffelbeenfractuur en de leeftijd van de paarden (0,05<p<0,10).

4.3.1	Etiologie
In de meeste gevallen is de oorzaak van de fractuur onbekend. Daadwerkelijke uitspraken over een interne of externe oorzaak zijn niet te doen. In de gevallen waarbij de oorzaak wel bekend is, was de oorzaak een trap van een ander paard. Ook zijn enkele gevallen bekend waarbij de fractuur tijdens de sport ontstaan is, bijvoorbeeld na het raken van een balk bij het springen of het raken van een voorbeen met een achterbeen tijdens een koers.

4.3.2	Voorkomen
Tabel 4.3.2 geeft de verdeling van de fracturen over de benen en griffelbenen weer.







In de voorbenen werden 47% van alle gesloten proximale fracturen gevonden, in de achterbenen 53%. Er is geen sprake van een significant groter risico op een fractuur in de voor of achterbenen (p>0,5). 
De associatie tussen de een proximale griffelbeenfractuur en de anatomische positie is zowel in de voor als achterbenen niet significant (p=1,  p>0,5). Het risico op een fractuur in de mediale griffelbenen is vrijwel gelijk aan het risico op een fractuur in de laterale griffelbenen.
Tevens is er geen significante associatie tussen een van de griffelbenen en een gesloten proximale griffelbeenfractuur.

Tabel 4.3.3 geeft de ouderdom van de fractuur weer bij het aanbieden aan de dierenarts op de kliniek.

Tabel 4.3.3 Ouderdom van de fractuur bij aanbieden.
Ouderdom fractuur	acuut	< 1 week	1-4 weken	> 4 weken	Totaal
Aantal 	5	2	12	11	30

Uit de bovenstaande tabel kan opgemaakt worden dat de paarden met gesloten fracturen vaak pas enkele weken na het ontstaan van de fractuur aan een dierenarts op de kliniek werden aangeboden. 
37% van de fracturen werden pas na een maand of later gediagnosticeerd door een dierenarts. Voor die tijd was geen dierenarts geraadpleegd en geen behandeling ingesteld. 17 % van de fracturen werd binnen een week na het ontstaan door een dierenarts op de kliniek gediagnosticeerd.
Enkele van de patiënten zijn voor diagnostiek op de kliniek doorverwezen door de praktiserend dierenarts, maar rechtstreeks contact tussen eigenaar en kliniek kwam ook voor. Het tijdstip van aanbieden is echter beoordeeld als de tijd tussen het ontstaan en diagnostiek door de dierenarts van de kliniek.

4.3.3	Symptomen
De ernst van de kreupelheid bij het aanbieden aan de dierenarts van de kliniek wordt weergegeven in Tabel 4.3.4

Tabel 4.3.4 Ernst van de kreupelheid van de paarden bij aanbieden.
Ernst kreupelheid	Niet kreupel	Kreupel in draf	Kreupel in stap en draf	Ernstig kreupel	Totaal
Aantal 	7	13	5	5	30

Bij paarden met een gesloten proximale griffelbeenfractuur was de ernst van de kreupelheid erg wisselend. 7 paarden vertoonden helemaal geen kreupelheid.

De mate van zwelling van het been met de fractuur ten tijde van aanbieden aan de dierenarts in de kliniek wordt weergegeven in Tabel 4.3.5. 

Tabel 4.3.5 Mate van zwelling van het been bij aanbieden.
Mate van zwelling	Geen	Licht	Duidelijk 	Totaal
Aantal 	8	11	11	30

Evenals de mate van kreupelheid verschilde ook de mate van zwelling sterk tussen de diverse in het onderzoek betrokken paarden. Bij deze waarneming dient echter rekening gehouden te worden met het feit dat enkele paarden pas enige tijd na het ontstaan van de fractuur aangeboden werden.

4.3.4	Röntgenologisch onderzoek
De vorm van fracturen is vastgesteld na het maken van röntgenopnames (Tabel 4.3.6.)





Met behulp van de gegevens uit tabel 4.3.6 kan berekend worden dat het risico op enkelvoudige fracturen in vergelijking tot de andere fractuurtypen significant (0,001<p<0,010) groter is bij gesloten fracturen.




Tabel 4.3.7 geeft aan of er sprake was van dislocatie van fractuurdelen. Deze waarneming is door de dierenarts gedaan op basis van het röntgenbeeld.





Uit de tabel kan worden opgemaakt dat het optreden van dislocatie vrijwel evenredig verdeeld is.

Bij de gesloten fracturen van de proximale griffelbenen was in geen van de betrokken gevallen sprake van een intra-articulaire fractuur.

In geen van de gevallen is als gevolg van de gesloten proximale griffelbeenfractuur artritis opgetreden.

4.3.5	Therapie
Een overzicht van de gekozen behandelingen bij de 30 gesloten proximale griffelbeenfracturen wordt weergegeven in Tabel 4.3.8. 





Bij 2 paarden werd geen therapie ingesteld. Het betrof in beide gevallen een oude fractuur waarvan de paarden geen problemen meer ondervonden ten tijde van het diagnosticeren van de fractuur. 

Conservatief
Onder conservatieve therapie werd verstaan: enkel boxrust, licht stapwerk of een immobiliserend verband (1 patiënt) in combinatie met boxrust of licht stapwerk. 
De lengte van de periode van absolute boxrust varieerde van 3 weken tot 3 maanden, voornamelijk afhankelijk van de vorm van de fractuur. Bij meer gecompliceerde fractuurvormen was een langere rustperiode nodig.
Gemiddeld werd na 1 maand begonnen met licht stapwerk. Na 3 maanden werd gemiddeld overgegaan tot lichte arbeid. 

Operatief
In de 11 gevallen waarbij operatief werd ingegrepen, werd bij één patiënt alleen de losse fragmenten verwijderd. Twee keer werd alleen de excessieve callus, welke na een periode van rust was ontstaan, verwijderd. Segmentale ostectomie, oblique afbeitelen van het griffelbeen proximaal van de fractuur met behulp van een osteotoom, werd 7 keer toegepast. Indien aanwezig werden hierbij ook sequestra verwijderd. 
Os metatarsale ΙV van het rechter achterbeen werd één keer volledig verwijderd.




De lengte van de periode van absolute boxrust varieerde van 2 weken tot 2 maanden. Bij meer gecompliceerde fractuurvormen was een langere rustperiode nodig.
Gemiddeld werd na 3 weken begonnen met licht stapwerk. Na 2 maanden werd gemiddeld over gegaan tot lichte arbeid. 
De medicamenteuze behandeling welke werd ingezet is afhankelijk van de behandeling die gekozen werd, maar verschilt ook per kliniek. 
Wanneer gekozen werd voor conservatief ingrijpen werd vrijwel altijd alleen antibiotica gegeven wanneer hiertoe een andere indicatie is dan enkel de fractuur, bijvoorbeeld beschadigingen van de huid op een andere locatie dan de fractuur of een ontstekingsproces elders in het lichaam.
Wanneer operatief werd ingegrepen werd vrijwel altijd voor minimaal 3 dagen nabehandeld met een antibioticum. Wanneer infecties optraden, werd langer behandeld. Hierbij werd gekozen uit de volgende werkzame stoffen: gentamycinesulfaat, procainebenzylpenicilline, neomycine en ampicilline thyhydraat. Combinaties werden ook gebruikt.
NSAID’s werden altijd gegeven wanneer operatief werd ingegrepen. Aan vier patiënten werden NSAID’s verstrekt wanneer alleen conservatief werd ingegrepen.
De reden hiervoor wordt helaas niet in de patiëntverslagen vermeld.

Over de wijze waarop de wond gesloten is, is onvoldoende bekend om gevalideerde uitspraken te doen.

Niet in alle verslagen van de patiënten met gesloten griffelbeenfracturen wordt vermeld welk verband aangelegd is. Bij een conservatieve behandeling werd 6 keer een Robert Jones verband gebruikt. Daarnaast werd één keer voor een nat verband gekozen. Bij de conservatieve therapie, is tevens één keer gebruik gemaakt van een immobiliserend verband voor een periode van 4 weken.
In de overige 9 gevallen waarbij conservatieve therapie is toegepast is het verband type niet bekend.




Een overzicht van het resultaat van alle behandelingen van de gesloten proximale griffelbeenfracturen in het onderzoek is weergegeven in Tabellen 4.3.9, 4.3.10 en 4.3.11 





87% (26 van 30) van de paarden herstelden van een gesloten proximale griffelbeenfractuur, zij werden rad. 4 paarden bleven kreupel na de volledige herstelperiode. 
De ernst van de fractuur leek niet van invloed te zijn op het herstel, een relatie met de fractuurvorm is niet aan te geven.
Van de paarden welke kreupel bleven hadden er 2 een enkelvoudige fractuur en 2 een meervoudige fractuur.





Tabel 4.3.10  Duur van de herstelperiode van alle gesloten proximale griffelbeen fracturen.
Herstel duur	Geen	< 1 maand	1-3 maanden	3-6 maanden	> 6 maanden	Totaal
Aantal 	2	0	13	12	3	30

Het prestatieniveau van de paarden na de fractuur was bij 80%  (24 van 30) van de patiënten gelijk of beter  dan voor het oplopen van de fractuur (tabel 4.3.11). 

Dit betekent dat de paarden welke rad worden, of blijven na de behandeling vaak geen nadelige gevolgen van de fractuur ondervonden tijdens het gebruik. Dit resultaat is minstens een half jaar na het einde volledige rustperiode van de verschillende patiënten verkregen en beoordeeld op basis van het niveau in de sport en/of op basis van de mening van zowel de dierenarts, de eigenaar en of trainer.
Gecompliceerde fractuurvormen vereisen bij de gesloten fracturen vaker een langere herstelperiode in vergelijking met de herstelperiode van de paarden met enkelvoudige fracturen.





De tijd tussen het beoordelen van het prestatieniveau en het einde van de herstelperiode is gemiddeld 1,5 jaar, uiteenlopend van minimaal een half jaar tot maximaal 3,5 jaar.

Per behandelmethode
In de onderstaande tabellen worden de resultaten van de bij gesloten proximale griffelbeenfracturen gekozen behandelmethodes besproken.

Geen behandeling
Bij 2 paarden werd geen behandeling ingezet aangezien de proximale griffelbeenfractuur een toevalsbevinding was. 
Deze paarden zijn beide niet kreupel geweest of geworden als gevolg van de fractuur.

De paarden in deze groep, zijn niet behandeld en hebben tevens geen boxrust genoten. Er is dus geen sprake van een herstelperiode.

De fracturen hebben geen nadelige gevolgen gehad voor beide paarden. Het prestatieniveau was gelijk aan dat van voor de fractuur.

Röntgenopnames toonden in beide gevallen een rustig beeld met minimale overmatige callus vorming.






De  resultaten weer van de conservatieve behandelmethode worden weergegeven in Tabellen 4.3.12,4.3.13, 4.3.14.





Na de conservatieve behandeling herstelden slechts 2 van de 17 paarden niet, zij bleven kreupel.
Deze kreupelheid is niet verdwenen na een langere periode van rust of een andere behandelmethode.

Tabel 4.3.13 Duur van de herstelperiode van alle gesloten proximale griffelbeenfracturen na conservatieve behandeling.
Herstel duur	< 1 maand	1-3 maanden	3-6 maanden	> 6 maanden	Totaal
Aantal 	0	7	9	1	17

De periode tot volledig herstel na conservatieve behandeling lag bij de meeste paarden tussen de 1-6 maanden. Slechts 1 paard had langer dan 6 maanden nodig om tot volledig herstel te komen.
De gemiddelde herstelperiode bedroeg 13 weken.





Na een volledige herstelperiode presteerden 14 van de 17 paarden beter of gelijk aan voor het oplopen van de fractuur. Dit waren de 2 paarden welke kreupel bleven en een paard dat bij volledige belasting onregelmatig werd. De kreupelheid van alle 3 patiënten is te koppelen aan de fractuur. 

De röntgenbeelden welke gemaakt werden tijdens of na de herstelperiode van alle 17 patiënten, lieten bij 3 patiënten geringe botnieuwvorming zien en bij 5 patiënten werd overmatige callus vorming waargenomen rondom de oude fractuur. 
Bij 1 van de kreupele paarden waren de fractuurfragmenten verplaatst naar de weke delen, bij het andere kreupele paard werd sequestratie waargenomen. Deze sequestratie werd tijdens een operatie verwijderd. De resultaten hiervan staan beschreven onder het kopje “tweede” behandelmethode.
Tijdens het röntgenologisch onderzoek is geen aanwijsbare oorzaak voor de onregelmatigheid van gevonden.

Informatie van het echografisch onderzoek na conservatieve therapie is van 7 patiënten beschikbaar. 2 van deze 7 patiënten vertoonden een reductie aan echogeniteit aan het oppervlak van de Musculus interosseus medius, 1 patiënt vertoonde een desmitis, de overige 4 niet.
1 van de 2 patiënten waarbij een oppervlakkige reductie van echogeniteit van de Musculus interosseus medius werd waargenomen was kreupel en presteerden minder na de volledige herstelperiode, de andere patiënt ondervond geen klinische problemen.
De 3e patiënt met een desmitis van de Musculus interosseus medius was bij volledige belasting onregelmatig als gevolg van de desmitis. 

Losse fragmenten verwijderen
De operatieve methode waarbij enkel de losse fragmenten verwijderd werden, werd slechts bij 1 patiënt toegepast.

Het paard waarbij na een gesloten proximale griffelbeenfractuur enkel de losse fragmenten verwijderd werden, werd na een volledige herstelperiode rad.

De volledige herstelperiode na het verwijderen van de losse fragmenten nam bij dit paard 4 maanden in beslag.

Het paard herstelde volledig en presteerde na de fractuur op een niveau dat vergelijkbaar is met dat van voor het oplopen van de fractuur. 

Röntgenopnames van na de operatie en tijdens de herstelperiode tonen een geringe hoeveelheid overmatige callus vorming rondom de oude fractuur.

Bij echografisch onderzoek werden geen afwijkingen waargenomen.

De wondgenezing na de operatie verliep probleemloos.

Segmentale ostectomie
Tabellen 4.3.15, 4.3.16, 4.3.17 geven de resultaten weer van segmentale ostectomie.





Na segmentale ostectomie bleven 2 van de 7 paarden kreupel. De overige 5 paarden herstelden goed en werden rad.

Tabel 4.3.16 Duur van de herstelperiode van alle gesloten proximale griffelbeenfracturen na segmentale ostectomie
Herstel duur	< 1 maand	1-3 maanden	3-6 maanden	> 6 maanden	Totaal
Aantal 	0	3	2	2	7

De herstelperiode na segmentale ostectomie was afhankelijk van het verloop en de bevindingen tijdens de operatie en kan meer dan een half jaar in beslag nemen. 2 Maanden waren minimaal noodzakelijk voor volledig herstel, gemiddeld duurde de volledige herstelperiode 4,5 maanden.





Het prestatieniveau van 3 van de 7 paarden is minder dan voor de operatie. 


De paarden welke minder presteerden waren de beide kreupele paarden en een paard dat onregelmatig werd bij herhaaldelijke zware belasting. De fractuur wordt zowel door eigenaar als dierenarts als oorzaak genoemd voor de kreupel. De oorzaak voor de onregelmatigheid is niet aan de factuur te koppelen.

Röntgenopnames tonen in alle gevallen callus vorming rondom de fractuur. De hoeveelheid varieerde  van een geringe hoeveelheid bij 3 patiënten tot een forse, excessieve, hoeveelheid bij de overige 4 patiënten. 

Informatie van echografie is voor 4 patiënten beschikbaar en liet bij 1 patiënt een oppervlakkige reductie aan echogeniteit van de Musculus interosseus medius zien. Het paard ondervond geen klinische problemen. 
2 patiënten vertoonden een desmitis en ondervonden hiervan dermate veel hinder dat kreupelheid ontstond. 
Het derde paard waarbij echografisch onderzoek is uitgevoerd vertoonde geen afwijkingen.

Over de wondgenezing zijn geen gegevens bekend. We nemen aan dat er genezing per primam is opgetreden. Omdat problemen bij de wondgenezing naar verwachting altijd in het patiëntverslag gemeld worden. 

Griffelbeen geheel verwijderen
De operatie methode waarbij Os metatarsale IV volledig verwijderd werd, werd bij 1 paard toegepast. Dit paard werd na de volledige herstelperiode rad.

De herstelperiode na de operatie was 2 maanden.

Het prestatieniveau van de patiënt is beter dan voor de operatie.

De röntgenopnames laten excessieve callus zien aan de postmetatarsale zijde van Os tarsale ΙΙ en Os metatarsale ΙΙΙ. Callus formatie is niet zichtbaar op de gewrichtsoppervlakken.

Bij echografisch onderzoek was een oppervlakkig verlies aan echogenitiet van de Musculus interosseus medius zichtbaar.

De wondgenezing na de operatie is zonder problemen verlopen.

Excessieve callus verwijderen
Deze behandelmethode, waarbij excessieve callus verwijderd werd enige tijd na het ontstaan van de fractuur, werd toegepast bij 2 patiënten. 
1 van deze patiënten was niet kreupel ten tijde het stellen van de diagnose maar werd uit voorzorg geopereerd aangezien het een waardevol paard betrof  waarbij ook het cosmetische aspect een belangrijke rol speelde in verband met latere verkoop.

1 patiënt werd na de volledige herstelperiode volledig rad, de andere patiënt bleef rad.

De volledige herstelperiode na de operatie nam bij beide patiënten 2,5 maanden in beslag.

Het prestatieniveau van de beide patiënten is gelijk aan het prestatieniveau voor de operatie.

De röntgenopnames laten een rustig beeld zien zonder (nieuwe) overmatige callus formatie.
Bij echografie was bij 1 paard een lokaal, oppervlakkige reductie van echogeniteit zichtbaar op de Musculus interosseus medius. Het andere paard vertoonde geen bijzonderheden tijdens echografisch onderzoek.

De wondgenezing na de operatie is zonder problemen verlopen.

“Tweede” behandelmethode
Zoals in het bovenstaande genoemd wordt is bij falen of complicaties van de eerste behandelmethode 1 keer overgegaan op een andere behandelmethode; tweede behandelmethode. De resultaten van de tweede behandelmethode worden hier beschreven.

Sequestra verwijderen
De conservatieve behandelmethode leidde bij 1 patiënt tot sequestratie met als gevolg kreupelheid en minder presteren. Na verwijderen van de sequesters werd het paard rad.

De volledige herstelperiode na het verwijderen van de sequestra bedroeg 12 weken.

Na de volledige herstelperiode presteerde het paard op een niveau dat vergelijkbaar is aan voor het oplopen van de fractuur.

Röntgenopnames 6 weken na het verwijderen van de sequestra toonden een overmatige callus vorming rondom de oude fractuurplaats/






Deze groep bestaat uit 26 paarden met een open proximale griffelbeenfractuur.

Tabel 4.4.1 geeft de verdeling van de leeftijd paarden over de verschillende leeftijdsgroepen.

Tabel 4.4.1 Leeftijdsverdeling van paarden met een open proximale griffelbeenfractuur.
Leeftijd in jaren	1 t/m 3	4 t/m 6	>6	Totaal
Aantal 	6	6	14	26

Met behulp van de gegevens uit de bovenstaande tabel kan worden berekend dat er geen significante associatie bestaat tussen het optreden van een proximale griffelbeenfractuur en de leeftijdsgroepen van de patiënten (0,25<p<0,5).

4.4.1 Etiologie
In de meeste gevallen was de oorzaak van de fractuur onbekend. In de gevallen waarbij de oorzaak wel bekend was, was vaak sprake van een trap van een ander paard. Daarnaast werd vast liggen in de stal herhaaldelijk genoemd.
Op basis van deze bevindingen ontstaat de verwachting dat de oorzaak van de open fracturen voornamelijk extern trauma was.

4.4.2 Voorkomen 
Tabel 4.4.2 geeft de verdeling van de fracturen over de benen en griffelbenen weer.







Met de gegevens uit de tabel kan worden berekend dat bij, open fracturen, het risico op een proximale griffelbeenfracturen in de achterbenen significant groter is dan in de voorbenen (p<0,001). 
Het risico op een fractuur in het laterale proximale griffelbeen is tevens significant groter dan het risico op een fractuur in het mediale proximale griffelbeen (p<0,001). 
Opvallend is de significante associatie tussen het laterale griffelbeen in het rechterachterbeen en een open proximale griffelbeenfractuur (p<0,001). 

Tabel 4.4.3 geeft de ouderdom van de fractuur weer bij het aanbieden aan de dierenarts op de kliniek.

Tabel 4.4.3 Ouderdomsverdeling van de fractuur bij aanbieden.
Ouderdom fractuur	Acuut	< 1 week	1-4 weken	> 4 weken	Totaal
Aantal 	10	9	4	3	26





De ernst van de kreupelheid bij het aanbieden aan de dierenarts van de kliniek wordt weergegeven in Tabel 4.3.4

Tabel 4.4.4 Ernst van de kreupelheid van de paarden bij aanbieden.
Ernst kreupelheid	Niet kreupel	Kreupel in draf	Kreupel in stap en draf	Ernstig kreupel	Totaal
Aantal 	5	5	5	11	26

Uit de tabel kan opgemaakt worden dat 81%  van de paarden met open fracturen enige mate van kreupelheid vertoonden. Ernstige kreupelheid werd zelfs in 42% van de gevallen waargenomen.

Tabel 4.4.5 geeft de mate van zwelling van het been met de fractuur weer ten tijde van aanbieden aan de dierenarts. 

Tabel 4.4.5 Mate van zwelling van het been bij aanbieden.
Mate van zwelling	Geen	Licht	Duidelijk 	Totaal
Aantal 	0	7	19	26

Bij alle patiënten werd in meer of mindere mate een zwelling op of rond het gefractureerde griffelbeen waargenomen 

4.4.4 Röntgenologisch onderzoek
De vorm van fracturen is vastgesteld na het maken van röntgenopnames (Tabel 4.4.6.)





Zowel enkelvoudige als meervoudige, communitieve en segmentale of multipele fracturen traden op. Er is geen significant verhoogd risico op één van de fractuur vormen (0,05<p<0,1). Bij 20 van de 26 patiënten betrof het een gecompliceerde fractuurvorm. 
Het risico op een gecompliceerde fractuur is bij de open proximale griffelbeenfracturen significant groter dan het risico op een ongecompliceerde, enkelvoudige fractuur (0,025<p<0,05).

Tabel 4.4.7 geeft aan of er sprake is van dislocatie van fractuurdelen. Deze waarneming werd door de dierenarts gedaan op basis van het röntgenbeeld.









In 2 van de 26 open proximale griffelbeenfracturen was het gewricht betrokken. Het betrof in beide gevallen het tarsometarsale gewricht.

In geen van de beschreven gevallen was er sprake van artritis van het boven of onderliggende gewricht.

4.4.5 Therapie
Een overzicht van de gekozen behandelingen bij de 26 gesloten proximale griffelbeenfracturen wordt weergegeven in Tabel 4.4.8 





Waar gekozen werd voor een conservatieve therapie werd hieronder verstaan enkel boxrust, licht stapwerk, weidegang, een immobiliserend verband (1 patiënt) in combinatie met boxrust of licht stapwerk.
Een andere conservatieve methode (3 patiënten) was het spoelen van de wond met een antibioticaoplossing. Meestal werd gentamycine hierbij als antibioticum gekozen. Het spoelen kon eenmalige uitgevoerd worden, maar ook enkele dagen herhaald worden.

Bij 1 patiënt werd begonnen met een conservatieve therapie, maar werd later alsnog tot chirurgie overgegaan aangezien sequestratie optrad.
De lengte van de periode van absolute boxrust varieerde van 2 weken tot 6 maanden, voornamelijk afhankelijk van de vorm van de fractuur en het herstel van de wond. Meer gecompliceerde fractuurvormen vereisten hierbij een langere rustperiode.
Gemiddeld werd na 2 maanden begonnen met licht stapwerk en na gemiddeld 4 maanden werd gestart met lichte arbeid. Gemiddeld duurde de volledige herstelperiode 6 maanden. 

In de 15 gevallen waar operatief werd ingegrepen werden 9 keer alleen de losse fragmenten/ fistels of sequestra verwijderd. Segmentale ostectomie werd 5 keer toegepast, indien aanwezig werden hierbij ook fragmenten, fistels of sequestra verwijderd.
Interne fixatie door middel van een plaat werd slechts 1 keer toegepast.

De medicamenteuze behandeling van open griffelbeenfracturen bestaat bij 22 patiënten uit een combinatie van antibiotica en NSAID’s. Bij 2 patiënten werd alleen antibioticum gebruikt. De overige 2 patiënten kregen geen medicijnen.
Hierbij werd gekozen uit de volgende werkzame stoffen; gentamycinesulfaat, procainebenzylpenicilline, neomycine, ampicilline thyhydraat, ceftiofur en trimetoprim sulfa Combinaties werden ook gebruikt.
Wanneer operatief werd ingegrepen werd bij 92% van de patiënten voor minimaal 3 dagen en maximaal 7 dagen nabehandeld met een antibioticum. Standaard werd een therapie van 3 dagen ingezet, wanneer langer gewenst was, werd de therapieduur verlengd. Wanneer antibiotica bij een conservatieve therapie voorgeschreven werd, was dat gemiddeld voor 3 dagen.
NSAID’s werden gegeven met als indicatie ontstekingsremmer en pijnstilling. De duur van behandeling varieerde sterk en was afhankelijk van de ernst van de situatie en de gekozen behandelmethode.

Over de wijze waarop de wond gesloten werd, is onvoldoende bekend om gevalideerde uitspraken te doen.

Het gebruik van een penrose drain werd slechts 2 keer genoemd in de verslagen van paarden met open griffelbeenfracturen. De drains werden na 8 en 10 dagen na de operatie verwijderd.

Niet in alle verslagen wordt vermeld welk verband aangelegd werd.
Bij conservatieve therapie werd 4 keer een Robert Jones verband gebruik. Bij 1 patiënt werd een immobiliserende verband aangelegd voor een periode van 5 weken en bij 3 patiënten werd de wond niet verbonden en dagelijks schoon gemaakt. Van de overige 3 patiënten is niet bekend of een verband gebruikt werd.




Een overzicht van het resultaat van alle behandelingen van de open proximale griffelbeenfracturen in het onderzoek wordt gegeven in Tabellen 4.4.9, 4.4.10 en 4.4.11.





De meeste paarden (88%, 23 van 26) herstelden van een open proximale griffelbeenfractuur. De ernst van de fractuur leek niet van invloed te zijn op het herstel en een relatie met de fractuurvorm is niet duidelijk aan te geven. Van de paarden welke kreupel bleven had er 1 een enkelvoudige fractuur, 1 een meervoudige fractuur en 1 een communitieve fractuur.

Tabel 4.4.10 Duur van de herstelperiode van alle open proximale griffelbeenfracturen.
Herstel duur	Geen	< 1maand	1-3maanden	3-6 maanden	> 6maanden	Totaal
Aantal 	0	3	11	8	4	26

De volledige herstelperiode van de gesloten proximale griffelbeenfracturen varieerde van 3 weken tot ongeveer 1 jaar. 
Gecompliceerde fractuurvormen vereisen bij de open fracturen vaker een langere herstelperiode in vergelijking met de herstelperiode van de paarden met enkelvoudige fracturen.
Het herstelperiode van de beide patiënten waarbij de fractuur doorliep tot in het gewricht was langer dan een half jaar.





Het prestatieniveau van de paarden na de fractuur is bij 69% (18 van 26) gelijk of beter dan voor de fractuur. 
Er zijn 8 paarden welke toch minder presteren ondanks het niet kreupel zijn. 




Een overzicht van het resultaat van de conservatieve behandeling van de open proximale griffelbeenfracturen in het onderzoek wordt weergegeven in Tabellen 4.4.12, 4.4.13 en 4.4.14. 





Alle paarden werden na conservatieve therapie bestaande uit boxrust al dan niet in combinatie met een immobiliserende of Robert Jones-verband rad.

Tabel 4.4.13 Duur van de herstelperiode van alle open proximale griffelbeenfracturen na conservatieve therapie.
Herstel duur	< 1 maand	1-3 maanden	3-6 maanden	> 6 maanden	Totaal
Aantal 	0	3	3	2	8

De volledige herstelperiode bij conservatieve therapie liep erg uiteen en bedroeg minimaal 6 weken, maximaal 8 maanden en gemiddeld 11 weken. Meer gecompliceerde fractuurvormen vereisten een langere rustperiode.





Het prestatieniveau van 7 paarden was gelijk of beter in vergelijking met voor het oplopen van de fractuur. 1 van de 8 paarden behaalde het oude niveau niet meer na het oplopen van de fractuur. Dit betrof een ouder paard dat op een hoog niveau in de springsport presteerde, waarbij de oorzaak van het niet behalen van het oude niveau waarschijnlijk aan de leeftijd (14 jaar) te wijten is.

Röntgenbeelden na of tijdens de herstelperiode gaven bij een aantal patiënten een onrustig beeld met overmatige callus vorming en een enkele keer een aanwijzing voor sequestra. Na een volledige herstelperiode moest één keer operatief ingegrepen worden om bij een patiënt met een drainerende wond sequestra te verwijderen.

Echografisch onderzoek is niet consequent uitgevoerd, slechts bij 4 van de 8 patiënten is informatie van het echografisch onderzoek beschikbaar. 
Een oppervlakkige gereduceerde echogeniteit van  de Musculus interosseus medius werd bij 2 van de 4 patiënten beschreven. Deze paarden presteerden beide op het oude niveau en waren rad. 
Bij de overige 2 patiënten werden geen afwijkingen waargenomen

De wondgenezing verliep meestal probleemloos. Één keer ontstond een ontsteking waardoor de wondgenezing vertraagd werd. Het paard werd behandeld met antibiotica en ontstekingsremmers waarna het probleem verholpen was.

Conservatief en spoelen
Een overzicht van het resultaat van de conservatieve behandeling, in combinatie met spoelen van de wond wordt weergegeven in Tabellen 4.4.15, 4.4.16 en 4.4.17.





Alle paarden werden rad na een periode van boxrust en uitspoelen van de wond.

Tabel 4.4.16 Duur van de herstelperiode van alle open proximale griffelbeenfracturen na conservatieve therapie in combinatie met spoelen van de wond.
Herstel duur	< 1 maand	1-3 maanden	3-6 maanden	> 6 maanden	Totaal
Aantal 	0	3	0	0	3

De herstelperiode bestaande uit boxrust en opbouw van de training bedroeg voor alle 3 de patiënten 6 tot 8 weken.





Alle 3 de paarden presteerden na de herstelperiode op een niveau dat gelijk aan dat van voor het oplopen van de fractuur.

Röntgenopnames na of tijdens de herstelperiode lieten een beeld zien waarop oude fractuurlijnen en losse fragmenten door botnieuwvorming opgenomen zijn. Overmatige callus vorming werd in beperkte mate waargenomen.

Bij echografisch onderzoek werd slechts bij één patiënt uitgevoerd en toonde een oppervlakkige reductie van echogeniteit van de Musculus interosseus medius.
De wondgenezing verliep bij alle 3 de paarden probleemloos.

Losse fragmenten, fistels en/of sequestra verwijderen
Een overzicht van het resultaat van de chirurgische behandelmethode waarbij enkel losse fragmenten, fistels en/of sequestra verwijderd werden wordt weergegeven Tabellen 4.4.18, 4.4.19 en 4.4.20.





2 paarden waarbij enkel losse fragmenten, fistels of sequestra verwijderd werden, werden na de volledige herstelperiode niet rad. Deze paarden zijn opnieuw geopereerd. Hierbij werd bij een van de 2 patiënten het gehele griffelbeen verwijderd. Deze operatie en het resultaat worden onder het kopje “tweede behandelmethode” beschreven.
Bij het andere paard werd tijdens een tweede operatie segmentale ostectomie toegepast, tevens beschreven onder het kopje “tweede behandelmethode”. 
Beide paarden zijn in het totale aantal patiënten in de studie niet dubbel geteld, de resultaten van de tweede operatie zijn niet beschreven onder de desbetreffende hoofdstukken.

Tabel 4.4.19 Duur van de herstelperiode van alle open proximale griffelbeenfracturen na verwijderen van losse fragmenten, fistels of sequestra.
Herstel duur	< 1 maand	1-3 maanden	3-6 maanden	> 6 maanden	Totaal
Aantal 	0	4	5	1	10

De volledige herstelperiode na het verwijderen van losse fragmenten, fistels of sequestra liep uiteen van 2 maanden tot ongeveer 1 jaar. De lange herstelperiode van het paard in de groep “> 6 maanden” werd veroorzaakt door conditionele problemen met de trainingsopbouw.
Gemiddeld na de volledige herstelperiode 17 weken in beslag.





Zoals zichtbaar in tabel 4.4.20 presteert de helft van de patiënten na het verwijderen van losse fragmenten, fistels of sequestra minder dan voor het oplopen van een fractuur. De oorzaak hiervan, wordt hieronder per patiënt besproken. 

Röntgenopnames van patiënt “1 en 2” toonden een non-union beeld. Patiënt “1” is na verlengde herstelperiode van 5 maanden hersteld maar presteert wel minder als gevolg van een desmitis en werd daarom enkel voor recreatieve doeleinden ingezet, patiënt “2” was tevens kreupel en is, zoals eerder vermeld werd, opnieuw geopereerd. Tijdens deze operatie werd segmentale ostectomie toegepast. Echografisch onderzoek is bij deze patiënt niet uitgevoerd.
Bij patiënt “3” werd een heftige periostale reactie waargenomen welke zich uitbreidde in de weke delen. Bij dit paard werd een tweede keer operatief ingegrepen waarbij het gehele Os metatarsale ІV verwijderd werd. De resultaten van deze operatie worden vermeld onder het kopje “tweede behandelmethode”. Echografisch onderzoek is niet uitgevoerd voor de tweede behandelmethode.
Patient “4” vertoonde tijdens echografisch onderzoek een desmitis van de Musculus interosseus medius. Het paard liep niet kreupel maar werd onregelmatig bij herhaalde belasting. Desmitis speelt hierbij naar verwachting een belangrijke rol.
De reden van minder presteren van patiënt “5” is tot op heden onverklaarbaar. Het paard is minder bestand tegen zware belasting. Bij echografisch onderzoek werden geen afwijkingen gezien.

Röntgenopnames van de overige 5 patiënten tijdens en na een herstelperiode van 6 weken na de operatie toonden 2 keer het beeld van een non-union. Na 5 maanden trad volledige genezing op, beide paarden werden rad. 




Echografisch onderzoek is slechts bij 3 van de overige 5 (gelijk of beter presterende) patiënten uitgevoerd. Een oppervlakkige gereduceerde echogeniteit  van de Musculus interosseus medius werd bij alle 3 de patiënten waargenomen. Desmitis werd niet gezien. 

De wondgenezing verliep bij alle paarden probleemloos.

Segmentale ostectomie
Een overzicht van het resultaat van segmentale ostectomie Tabellen 4.4.21, 4.4.22 en 4.4.23 geven. Indien aanwezig werden bij deze methode tevens losse fragmenten, fistels en of sequestra verwijderd.





Na segmentale ostectomie werd 1 paard niet rad, de overige 3 paarden wel. De oorzaak van de kreupelheid bij dit paard leek overmatige verkalking van de Musculus interosseus medius te zijn.

Tabel 4.4.22 Duur van de herstelperiode van alle open proximale griffelbeenfracturen na segmentale ostectomie.
Herstel duur	< 1 maand	1-3 maanden	3-6 maanden	> 6 maanden	Totaal
Aantal 	0	1	2	1	4

Tabel 4.4.22 geeft weer dat de volledige herstelperiode bij deze methode varieert. Het vergde over het algemeen tussen de 2 tot 5 maanden. Gemiddeld bedroeg de volledige herstelperiode 13 weken.
Het paard dat meer dan 6 maanden nodig had om volledig te herstellen was onrustig geworden tijdens de recovery en had als gevolg hiervan een blessure aan de oppervlakkige buigpees van aan een ander been opgelopen waardoor de herstelperiode meer tijd in beslag nam. 





Slechts één paard behaalde het oude prestatie niveau na de fractuur niet meer. Dit was het paard dat kreupel bleef na de behandeling en de volledige herstelperiode. De andere 3 paarden presteren gelijk of beter dan voorheen.

Röntgenopnames van de 4 patiënten, gemaakt tijdens en na de volledige herstelperiode, toonden weinig overmatige callus rondom de oude fractuur. 

Echografisch onderzoek werd bij 2 van de 4 patiënten uitgevoerd. Desmitis werd alleen bij het paard dat niet herstelde waargenomen. Desmitis leek bij dit paard tijdens de herstelperiode steeds te verergeren en leek de oorzaak te zijn van het niet herstellen.
Het andere paard vertoonde geen afwijkingen tijdens het echografisch onderzoek.

De wondgenezing verliep bij alle 5 de paarden probleemloos.

Interne fixatie
Interne fixatie werd bij 1 patiënt binnen een week na het ontstaan van de fractuur toegepast. De wond behorende aan de fractuur was ten tijde van de operatie nog niet hersteld. Er werd gebruik gemaakt van een plaat waarbij enkele schroeven tot in het Os metatarsale III liepen.

Het paard werd na interne fixatie van het griffelbeen aan het Os metatarsale III en een periode van volledige boxrust rad. 

Het paard heeft 2 maanden volledige boxrust genoten. Na deze 2 maanden werd met lichte arbeid begonnen. De volledige herstelperiode heeft 5 maanden in beslag genomen.

Het prestatieniveau na de operatie viel tegen. Wanneer het paard voor een lange tijd volledige belast werd, werd enige onregelmatigheid waargenomen.

Röntgenbeelden gemaakt tijdens de herstelperiode toonden botnieuwvorming  rond de plaat en een onregelmatige proximale griffelbeenkop. Het gewrichtsoppervlak vertoonde geen oneffenheden. 
Na verwijderen van de schroeven en verwijderen van de overtollige callus rondom de plaat was een rustig beeld zichtbaar. De onregelmatigheid bij volledige belasting bleef echter bestaan.

Informatie van het echografisch onderzoek is in beperkte mate beschikbaar aangezien het paard in het buitenland nabehandeld is. Het laatste echografisch onderzoek, uitgevoerd vlak na het verwijderen van de schroeven, toonde een oppervlakkige reductie van echogeniteit van de Musculus interosseus medius.
De wondgenezing is probleemloos verlopen.

“Tweede” behandelmethode
Zoals in het bovenstaande genoemd wordt is bij falen van de eerste behandelmethode enkele keren over gegaan op een andere behandelmethode; tweede behandelmethode. De resultaten van de tweede behandelmethode worden hier beschreven.

Losse fragmenten, fistels en/of sequestra verwijderen
De conservatieve behandelmethode leidde bij 1 patiënt tot sequestratie. Na verwijderen van de sequesters werd het paard rad.

De volledige herstelperiode na het verwijderen van de sequestra bedroeg 10 weken.

Röntgenopnames 6 weken na het verwijderen van de sequestra toonden artrose in het tarsometatarsaal gewricht. Naar aanleiding van deze bevinding is besloten het paard niet meer voor de sport in te zetten. 

Echografisch onderzoek werd niet uitgevoerd.

Segmentale ostectomie
Bij 1 paard werd, zoals eerder genoemd, pas bij de tweede operatie segmentale ostectomie toegepast. 

Na segmentale ostectomie werd het paard rad.

De volledige herstelperiode na de tweede operatie bedroeg 2,5 maanden.
Het paard kon zonder problemen zadelmak gemaakt worden; het prestatieniveau werd beter.

Röntgenbeelden vertoonden een geringe mate van callus vorming rondom de oude fractuur waarvan het paard naar verwachting geen hinder van gaat ondervinden. 

Echografisch onderzoek is niet uitgevoerd.
Griffelbeen geheel verwijderen
De operatieve methode waarbij het totale Os metatarsale ΙV verwijderd werd, werd bij patiënten met open proximale griffelbeenfracturen 1 keer toegepast tijdens een tweede operatieve ingreep.

Na een tweede operatie waarbij het gehele Os metatarsale ΙV verwijderd werd, werd het paard rad.

De volledige herstelperiode na de tweede operatie was 5 maanden.

Het prestatieniveau van de patiënt is minder dan voor de operatie. Het paard werd onregelmatig bij herhaaldelijke zware belasting.

De röntgenopnames laten excessieve callus zien postmetatarsaal van Os tarsale ΙΙΙ en het Os metatarsale ΙΙΙ. De gewrichtsoppervlakken vertonen geen oneffenheden.
De wondgenezing na de operatie is zonder problemen verlopen. Postoperatief is echter wel een artritis van het tarsometatarsaalgewricht ontstaan welke met antibiotica en NSAID’s behandeld is.






Er is een significante associatie tussen het voorkomen van een proximale griffelbeenfractuur en de achterbenen.

Het risico op een fractuur in de laterale proximale griffelbenen is significant groter dan het risico op een fractuur in het mediale proximale griffelbenen.

Gesloten en open fracturen komen in ongeveer dezelfde verhouding voor.

Op basis van de resultaten is geen predilectie op basis van ras of geslacht aan te geven.

Proximale griffelbeenfracturen resulteren meestal in kreupelheid en zwelling. Open fracturen lijken vaker tot ernstige kreupelheid te leiden dan gesloten fracturen.
Het feit dat open fracturen significant vaker geassocieerd zijn met een gecompliceerde breuk dan gesloten fractuur speelt hierbij waarschijnlijk een rol.
Paarden van alle leeftijden lopen proximale griffelbeenfracturen op, maar er bestaat significante associatie tussen proximale griffelbeenfracturen en paarden ouder dan 6 jaar.

4.5.2	Gesloten fracturen
Gesloten proximale griffelbeenfracturen worden vaker gezien bij paarden ouder dan 6 jaar.

Etiologie
De oorzaak van de fractuur is meestel onbekend.

Voorkomen
Gesloten proximale griffelbeenfracturen komen in ongeveer gelijke aantallen in de voor en achterbenen voor.

Het risico op een laterale griffelbeenfractuur is niet significant groter dan het risico op een fractuur in het mediale griffelbeen.

De gesloten fractuur worden vaak pas na enige weken gediagnosticeerd.

Symptomen
De mate van kreupelheid bij gesloten fracturen loopt uiteen van niet kreupel tot ernstig kreupel.

De mate van zwelling rondom het gefractureerde griffelbeen loopt bij gesloten proximale griffelbeenfracturen uiteen van geen zwelling tot duidelijk gezwollen.

Diagnostiek
Het risico op enkelvoudige gesloten proximale griffelbeenfracturen is significant groter dan het risico op andere fractuurvormen.

De verhouding dislocatie/ geen dislocatie is bij gesloten proximale griffelbeenfracturen ongeveer evenredig.

Het gewricht is in de studie bij de gesloten fractuur nooit betrokken.
Artritis is bij de gesloten fracturen in de studie niet opgetreden.
Therapie
Gesloten proximale griffelbeenfracturen werden in de studie behandeld door conservatieve therapie bestaande uit boxrust, operatief verwijderen van losse fragmenten, operatief verwijderen van excessieve callus, segmentale ostectomie, verwijderen van het gehele griffelbeen.
Bij enkele paarden werd geen therapie ingesteld aangezien de fractuur oud was bij diagnostiek.
Antibiotica en NSAID’s werden alleen gebruikt wanneer operatief wordt ingegrepen of een andere indicatie, naast de fractuur, bestaat.

Zowel postoperatief als bij conservatieve therapie werd vaak gebruikt gemaakt van een Robert Jones verband. Een cast werd maar één keer gebruikt bij conservatieve therapie.

Resultaten 
Over het algemeen zijn de resultaten van de behandelingen van gesloten proximale fracturen goed. 26 van de 30 paarden (87%) herstelden volledig na een periode die varieerde van ongeveer 2 maanden tot ongeveer 1 jaar. Het prestatieniveau van 24 van de 30 paarden (80%) is gelijk of beter dan voorheen.

Conservatieve behandeling heeft bij gesloten fracturen als resultaat dat 15 van de 17 paarden (88%) rad werden. De therapie nam 1 tot 6 maanden in beslag en het prestatieniveau van 14 van de 17 (82%) paarden is beter of gelijk aan voor het oplopen van de fractuur. Overmatige callus vorming werd bij 50% van de patiënten (5 van 10) waargenomen en desmitis trad 1 keer op na deze behandelmethode. Overmatige callus vorming was bij de conservatief behandelde patiënten niet te koppel aan klinische problemen, desmitis wel.

Het paard waarbij de losse fragmenten verwijderd werden werd rad. De herstelperiode duurde 4 maanden. Het paard presteert gelijk aan voor het oplopen van de fractuur.
Overmatige callus vorming werd mimimaal waargenomen na deze methode en desmitis werd niet gezien. 

Na segmentale ostectomie werden 5 van de 7 paarden ( 71%) van de paarden rad. De herstelperiode varieerde van 2 maanden tot ruim 1 jaar. Het prestatieniveau na de fractuur is niet altijd gelijk aan of beter dan voor de fractuur, 4 van de 7 paarden presteert na de fractuur beter of gelijk aan voor het oplopen van de fractuur. Excessieve callus vorming ontstond vaak overmatig na deze behandelmethode, desmitis werd 2 bij patiënten waargenomen na de behandelmethode. Excessieve callus vorming is bij de patiënten niet te koppelen aan klinische problemen, desmitis wel.

Het geheel verwijderen van het griffelbeen heeft als resultaat dat het paard waarbij deze behandelmethode werd toegepast rad werd. De herstelperiode bedroeg 2,5 maanden en het prestatieniveau is beter dan voor het oplopen van de fractuur.
Excessieve callus vormde zich na deze methode wel, maar is niet te koppelen aan klinische problemen.

Enkel overmatige excessieve callus verwijderen leidde tot goed herstel, beide patiënten werden rad. De herstelperiode nam ongeveer 2 maanden in beslag en leidt tot een prestatieniveau dat gelijk is aan het prestatieniveau van voor de operatie.
Excessieve callus vormde zich niet opnieuw, desmitis werd niet waargenomen. 

4.5.3	Open fracturen
Open proximale griffelbeenfracturen treden op bij paarden van alle leeftijden.

Etiologie
De oorzaak van de fractuur is niet altijd bekend. Op basis van de beschikbare gegevens lijkt de oorzaak vooral extern trauma te zijn.

Voorkomen
Open proximale griffelbeenfracturen treden vaker op in de achterbenen. 

Het risico op een open, proximale fractuur in het laterale griffelbeen is significant groter dan het risico in het mediale griffelbeen.

Er is een significante associatie tussen het rechter achterbeen en een open proximale griffelbeenfractuur.
	
Open fracturen worden vaak direct aan de dierenarts aangeboden voor diagnostiek.

Symptomen
Kreupelheid treedt bij open proximale griffelbeenfracturen vaak op. Meestal is de kreupelheid ernstig.

Zwelling treedt bij open, proximale griffelbeenfracturen altijd op, de mate varieert van licht tot duidelijk.

Diagnostiek
Open proximale griffelbeenfracturen vertonen diverse fractuurvormen. Geen van de fractuurvormen komt in de studie significant vaker voor. Open fracturen zijn echter significant vaker geassocieerd met een complexere fractuurvorm dan gesloten fracturen. 

Bij de open fracturen in de studie is het voorkomen van dislocatie evenredig verdeeld.

Het gewricht kan bij een open fractuur betrokken zijn.

Artritis is in het onderzoek niet opgetreden als gevolg van een open proximale griffelbeenfractuur.

Therapie
Conservatieve therapie bestaande uit enkel boxrust of rust in combinatie met spoelen van de wond werd in de studie bij 11 patiënten toegepast. Wanneer operatief werd ingegrepen werden losse fragmenten, fistels en of sequestra verwijderd. Ook werden segmentale ostectomie en interne fixatie toegepast. Slechts één keer werd het gehele griffelbeen verwijderd.

Antibiotica en NSAID’s werden vrijwel altijd post operatief toegediend. Bij conservatieve therapie werden ze ook vaak gebruikt, afhankelijk van de omvang, diepte en duur van bestaan van de verwonding.

Een penrose drain werd één keer toegepast bij een geïnfecteerde wond.
Robert Jones verbanden en casts werden zowel bij operatief ingrijpen als bij conservatief behandelen gebruikt.

Resultaten 
Behandeling van open proximale griffelbeenfracturen leidde tot rad worden van 23 van de 26 (88%) paarden. De herstelperiode varieerde van minder dan 1 maand tot ongeveer 1 jaar.
Het prestatieniveau van de behandelde paarden in de studie is bij 8 van de 26 paarden (31%) minder dan voor het oplopen van de fractuur; bij de overige 18 paarden (69%) beter of gelijk in vergelijking tot voor het oplopen van de fractuur.

Het resultaat van conservatief ingrijpen is goed. Na een volledige herstelperiode van 6 weken tot 8 maanden waren alle 8 paarden rad. Het prestatieniveau van 1 van de 8 (13%) paarden is echter minder dan voor de operatie.
Excessieve callus werd meestal waargenomen en desmitis trad niet op. Excessieve callus vorming is na conservatieve therapie niet te koppelen aan klinische problemen.

3 paarden behandeld door conservatieve therapie in combinatie met spoelen van de wond herstelden volledig. De paarden waren na een korte herstelperiode, maximaal 2 maanden, rad.
Ook het prestatieniveau na de fractuur is gelijk of beter dan voor het oplopen van de fractuur.
Overmatige callus vormde zich in beperkte mate , deze was niet te koppelen aan klinische problemen.

Na het verwijderen van losse fragmenten, fistels of sequestra herstelden 8 van de 10 (80%) paarden, zij werden rad. Het herstel duurde tussen de 3 maanden en een jaar. Het prestatieniveau van 5 van de 10 paarden (50%) paarden is na deze behandeling minder dan voor het oplopen van de fractuur.
Non-union is een complicatie welke bij 4 patiënten optrad. Bij 3 van de 4 patiënten herstelde de fractuur zich na een verlengde rustperiode. De 4e patiënt moest opnieuw geopereerd worden.
Overmatige callus vorming werd eveneens gezien maar was niet te koppelen aan klinische problemen. 
Desmitis werd bij 2 patiënten gediagnosticeerd en  was bij beide patiënten wel te koppelen aan klinische problemen.

Wanneer segmentale ostectomie werd toegepast herstelden 4 van de 5 paarden (80%). Na een periode van 2 maanden tot ongeveer 1 jaar waren 4 van de 5 paarden rad. Het prestatieniveau van een 4 van de 5 paarden (80%) is gelijk of beter dan voor de fractuur. Overmatige callus vorming werd vrijwel niet waargenomen. Desmitis werd 1 keer waargenomen en was te koppelen aan de klinische problemen.


Het paard waarbij interne fixatie werd toegepast werd rad. De volledige herstelperiode bedroeg 5 maanden. Het prestatieniveau van het paard is minder dan voorheen.
Excessieve callus was duidelijk zichtbaar op röntgenfoto’s. Na het verwijderen van de schroeven en bijwerken van overmatige excessieve callus is een rustiger beeld ontstaan.








De oorzaak van de fracturen was in deze studie niet altijd bekend. Extern trauma lijkt een belangrijke factor te zijn, hetgeen overeenkomt met de gegevens uit de literatuur van Allen et al (1987), Denny (1989), White et al (1990), Harrison et al (1991), Doran (1996), Rose et al (2000), Hinchcliff et al (2004) en Jenson et al (2005).

Voorkomen
Een predilectie op basis van ras, geslacht en leeftijd is zowel op basis van deze studie en de literatuur niet te geven (Bowman et al 1982, White et al 1990, Fackelman 1991, Harrison et al 1991 en Jenson et al 2004). Hieruit kan geconcludeerd worden dat er waarschijnlijk geen predilectie is op basis van ras, geslacht en leeftijd.

Volgens Bowman et al (1982) en Rose et al (2000) is het laterale griffelbeen, zowel links als rechts, vaker getroffen dan de andere griffelbenen. Dit wordt bij zowel de open als de gesloten fracturen bevestigd door deze studie. De anatomische positie lijkt hier aan ten grondslag te liggen, het laterale griffelbeen wordt vaker blootgesteld aan trauma ( Adams 1987, Denny 1989, Harisson et al 1991 en Doran 1996). Een verklaring voor het significant vaker geassocieerd zijn met een fractuur van het laterale griffelbeen van het rechter achterbeen in deze studie is niet gevonden. 

In tegen stelling tot wat Colahan et al (1999) en Stashak (1987) in de literatuur aangeven, zijn open en gesloten fracturen in deze studie in vrijwel dezelfde verhouding aanwezig.
Een reden hiervoor is niet gevonden, het kan op toeval berusten.

Het risico op enkelvoudige fracturen is in deze studie bij gesloten fracturen significant groter dan  het risico op andere fractuurvormen, hetgeen overeenstemt met de bevindingen van Auer et al (1999) en Hinchcliff et al (2004). Voor open fracturen geldt dit niet, hier is geen fractuurtype aan te wijzen, dat significant vaker voor komt. Complexe fractuur types zijn in vergelijking tot de enkelvoudige facturen wel vaker geassocieerd met open fracturen. De literatuur geeft dit niet direct aan. Harrison et al (1991) en Hinchcliff et al (2004) geven wel aan dat comminutieve fracturen of fracturen waarbij fragmentatie aanwezig is voornamelijk in Os metatarsale ΙV optreden.

Symptomen




Zwelling rond de fractuur treedt volgens Bowman et al (1982), Stashak (1987), Auer et al (1999), Rose et al (2000) en Hinchcliff et al (2004) in de meeste gevallen op. De resultaten van deze studie bevestigen dit. Slechts in 14% van de gevallen was geen sprake van zwelling rond de fractuurplaats ten tijde van aanbieden aan de dierenarts. Dit betrof eveneens de patiënten waarbij de fractuur een toevalsbevinding was. 

Het tijdstip van aanbieden varieert in deze studie tussen gesloten en open fracturen. Open fracturen werden in deze studie meestal binnen 1 tot 4 weken aangeboden. Gesloten fracturen werden in 37% van de gevallen pas na 4 weken voor het eerst aan de dierenarts aangeboden. 
In de literatuur wordt niet ingegaan op het verschil in tijdstip van aanbieden aan de dierenarts. 
Op basis van de resultaten van deze studie is bij geen van de paarden een verband te leggen tussen klinische problemen en het later diagnosticeren van een fractuur. Het tijdstip van aanbieden aan de dierenarts lijkt de prognose dan ook niet in negatieve zin te beïnvloeden. Wanneer de paarden tussentijds boxrust genieten is het zelfs niet ondenkbaar dat het de prognose in positieve zin beïnvloed.

Diagnostiek
Röntgenopnames werden in deze studie altijd gemaakt. Aan het advies van White et al (1990), ook opnames van oblique, lateraal en dorsopalmar/plantar te maken, om fissuren en complexe fracturen goed in beeld te krijgen  wordt niet altijd voldaan. In deze studie werden vaak alleen oblique en laterale opnames gemaakt. Wanneer op basis van deze oblique en laterale opnames een gecompliceerde fractuurvorm vermoed werd, zijn wel dorsopalmare/ plantare opnames gemaakt. Deze methode lijkt toereikend te zijn wanneer het klinisch onderzoek nauwkeurig uitgevoerd word, fissuren of meer gecompliceerde fractuurvormen werden in deze studie in geen van de gevallen op een later tijdstip alsnog gediagnosticeerd.

Echografisch onderzoek tijdens de diagnostiek voor de behandeling, werd nooit uitgevoerd in deze studie. De reden voor het uitvoeren is controle van de weke delen rondom het gefactureerde griffelbeen, waarbij desmitis van de Musculus interosseus medius de belangrijkste complicatie is. De literatuur adviseert standaard echografisch onderzoek tijdens de eerste diagnostiek uit te voeren( Auer et al 1999, Colahan et al 1999, Hinchcliff et al 2004 en Jenson et al 2005).
Aangezien desmitis in deze studie een belangrijke complicatie is bij griffelbeenfracturen, lijkt echografisch onderzoek noodzakelijk om een diagnose compleet te maken en een beter prognose te geven. 
Uit deze studie blijkt dat van de paarden die minder presteerden 43% (6 van 14) een desmitis van de Musculus interosseus medius ontwikkelde in de herstelperiode en dat desmitis bij al deze patienten te koppelen is aan de klinisch problemen. Desmitis ging in de studie altijd gepaard met klinisch problemen.

Therapie
De behandelmethodes welke in de literatuur genoemd worden komen terug in deze studie. De conservatieve therapie is bij 3 patiënten aangevuld met het spoelen van de wond bij open fracturen. Dit is een aanvulling op een conservatieve behandeling uit de literatuur.

Het gebruik van antibiotica komt in deze studie vrijwel overeen met de beschrijvingen van Bowman et al (1982), Baxter et al (1992) en Jenson et al (2005). Preventieve antibiotica toedienen bij gesloten fracturen werd in deze studie niet toegepast.
De duur van de herstelperiode is in deze studie erg variabel evenals in de literatuur (Doran 1996 en Hinchcliff 2004). Het standpunt van Denny (1989) en Rose (2000) dat op basis van het tijdsaspect beter voor chirurgisch ingrijpen gekozen kan worden in vergelijking met conservatieve therapie, geldt voor open fracturen in deze studie. 
De gemiddelde herstelperiode in deze studie was voor gesloten fracturen echter korter na conservatieve therapie. Een mogelijke verklaring hiervoor is een peesblessure bij 1 van de patiënten waarbij chirurgisch is ingegrepen waardoor de gemiddelde herstelperiode na chirurgisch ingrijpen langer werd. Op basis van de resultaten van deze studie is het tijdsaspect bij gesloten fracturen echter geen argument om voor chirurgisch ingrijpen te kiezen.
Op basis van de bevindingen in deze studie en de literatuur lijkt het belangrijk de duur en intensiviteit van de herstelperiode per individuele patiënt te beoordelen en hierbij rekening te houden met de bevindingen van het onderzoek en de bevindingen tijdens chirurgie, indien uitgevoerd. Zo lijken de bevindingen van het röntgenologisch onderzoek; complexiteit van de fractuur en de betrokkenheid van het gewricht van belang aangezien de meer complexe fractuurvormen en de intra-articulaire fracturen een langere herstelperiode vereisten in vergelijking met de enkelvoudige en niet intra-articulaire fracturen.
Daarnaast ontstaat de verwachting dat  de toestand van de weke delen rondom de fractuur en  de doorbloeding van het fractuurgebied, welke tijdens chirurgie beoordeeld kunnen worden, van belang voor de duur van de volledige herstelperiode. Gegevens hierover zijn echter onvoldoende in de diverse patiëntverslagen genoteerd om daadwerkelijk gevalideerd uitspraken te kunnen doen.

Resultaten 
Conservatieve therapie heeft in deze studie goede resultaten, bij de gesloten fracturen presteert 82% (14 van 17) van de patiënten op een niveau dat gelijk of beter is aan voor de fractuur, bij de open fracturen 88% (7 van 8). 
Wanneer de conservatieve therapie aangevuld wordt met spoelen van de wond lijken de resultaten eveneens goed te zijn, alle patiënten herstellen en presteren op een niveau dat vergelijkbaar of beter is dan voor de het oplopen van de fractuur. Het betreft in deze studie echter slechts 3 paarden. Een daadwerkelijke meerwaarde boven conservatieve therapie is in de studie niet aangetoond. Wel bevestigen de resultaten opnieuw de goede prognose van conservatieve therapie.
Als we de resultaten van de conservatieve behandel methode aanvullen met de resultaten van de behandelmethode bestaande uit conservatieve therapie en spoelen komen we tot een resultaat van volledig herstel, rad en een vergelijkbaar of beter prestatieniveau, bij 86% (24 van 28) van de patiënten. 
Hickman (1976), Stashak (1987) en Richardson (1990) hebben in hun studie ook conservatieve therapie toegepast. Dit heeft volgens hen goede resultaten wanneer een immobiliserend verband aangelegd wordt en voldoende lange boxrust genoten word. Bowman et al (1982) geeft echter aan dat conservatieve therapie zowel voor gesloten als open fracturen niet altijd toereikend is. Zo leidt excessieve callus formatie volgens Bowman et al (1982) vaak tot desmitis en kreupelheid, daadwerkelijke percentages noemt hij echter niet. Volgens Denny (1989) is de kans op het ontwikkelen van non-union aanwezig.


Ondanks de uitstekende resultaten in deze studie moet rekening gehouden worden met de kans op deze complicaties wanneer conservatieve therapie overwogen wordt. In deze studie ontstond 2 keer een non-union en 1 keer een desmitis bij het totaal van 28 conservatief behandelde patiënten.
Een voldoende lange rust periode, minimaal 4 weken voor gesloten fracturen en minimaal 6 weken voor open fracturen, moet in acht genomen worden. 
Het aanleggen van een immobiliserend verband kan overwogen worden, wanneer de patiënt onrustig is of zich in een onrustige omgeving bevindt aangezien rust essentieel is voor genezing van de fractuur. Er moet echter in acht genomen worden dat het aanleggen van een immobiliserend verband arbeidsintensief is, kosten met zich mee brengt en drukkingen als belangrijke complicatie heeft. Een immobiliserend, rigide verband zou tot proximaal van de carpsus/tarsus moeten lopen wil immobilisatie voldoende plaats vinden. Helaas kan uit deze studie niet naar voren gehaald worden of het toepassen van een immobiliserend verband minder callus vorming geeft. Literatuur waarin een meerwaarde naar voren komt is voor fracturen onder de carpus, maar niet voor griffelbeenfracturen specifiek, aanwezig (Lescun et al 1992). Op basis hiervan en de resultaten van deze studie lijkt de meerwaarde van een immobiliserende verband bij proximale griffelbeenfracturen vrijwel niet aanwezig.

Het verwijderen van excessieve callus, sequestra en/ of fragmenten is volgens Allen et al (1987) en Harrison et al (1991) een behandelmethode voor open en gesloten proximale griffelbeenfracturen. Daadwerkelijke resultaten of patiëntaantallen worden niet genoemd.
Bij de gesloten fracturen in deze studie herstellen alle 3 de patiënten na het verwijderen van losse fragmenten of excessieve callus; ze werden rad en behaalden het oude prestatieniveau. Op basis van deze resultaten lijkt het verwijderen van excessieve callus, sequestra en of fragmenten bij gesloten fracturen een goede methode te zijn welke tot bevredigende resultaten leidt. 
Bij de open fracturen herstelde 80% (8 van 10) van de patiënten, waarbij het prestatieniveau bij 5 van de 10 patiënten beter of gelijk is in vergelijking met voor de operatie. De oorzaken van minder presteren na de fractuur lopen uiteen van 2 keer een non-union, 1 keer een  periostale reactie en1 keer een desmitis. Er is 1 keer sprake van een onverklaarbare onregelmatigheid.
Voor de open fracturen lijkt het verwijderen van excessieve callus, sequestra en of fragmenten op basis van de resultaten een behandelmethode met matige resultaten. 

Segmentale ostectomie leidt in deze studie bij de gesloten fracturen tot herstel van 71% (5 van 7) van de patiënten, en bij open fracturen tot 75% (3 van 4) van de patiënten. Het prestatieniveau van de paarden is bij de gesloten fracturen bij 57% (4 van 7) gelijk of beter dan voorheen en bij de open fracturen presteert 75% (3 van 4) van de patiënten gelijk of beter aan voor het oplopen van de fractuur. 
Bij segmentale ostectomie is de kans op instabiliteit volgens Bowman et al (1982) groot, met als gevolg kans op het ontstaan van desmitis van de Musculus interosseus medius en degeneratieve gewrichtsveranderingen. Een additionele interne fixatie gebaseerd op de sterke verbinding van het Os metacarpale/tarsale ІІІ met het gefractureerde griffelbeen kan noodzakelijk zijn (Denny 1989 en Baxter et al 1992). Bij de patiënten in dit onderzoek is na segmentale ostectomie geen interne fixatie toegepast. De paarden die na het oplopen van een proximale griffelbeen fractuur, behandeld door middel van segmentale ostectomie, minder presteerden, ontwikkelden in de herstelperiode in 3 van de 4 gevallen een desmitis. 
Desmitis, mogelijk ontstaan ten gevolge van instabiliteit, speelt op basis van de verkregen resultaten een rol bij onvoldoende herstel. 


Interne fixatie zou op basis van de resultaten van deze studie vaker overwogen kunnen worden wanneer segmentale ostectomie toegepast wordt en instabiliteit kan ontstaan.

Interne fixatie heeft echter ook nadelen. White et al (1990), Baxter et al (1992) en Hinchcliff et al (2004) geven aan dat de kans op het ontstaan van incongruentie van het gewricht bij interne fixatie als nadelig wordt ervaren. 
Dit vermoeden blijft op basis van het resultaat in deze studie bestaan ondanks het feit dat het resultaat van interne fixatie met behulp van een plaat, uitgevoerd bij 1 patiënt, tot rad worden van de patiënt leidde. Het prestatieniveau van de patiënt was minder dan voor het oplopen van de fractuur, mogelijk door het optreden van excessieve callus vorming. 

Volledig verwijderen van Os metatarsale ΙV is in deze studie bij slechts 2 patiënten uitgevoerd. Beide patiënten herstelden. Op basis van deze studie lijkt het volledig verwijderen van Os metatarsale ΙV tot positieve resultaten te leidden. Excessieve callus vorming aan Os metatarsale III en de distale Ossa tarsale trad bij beide patiënten op, ook rond het gewricht. 
Richardson (1990), Baxter et al (1992), Hinchcliff et al (2004) en Jackson et al (2005) geven aan dat amputatie overwogen kan worden, echter daadwerkelijke resultaten worden niet vermeld.
Op basis van de resultaten van deze studie ontstaat de verwachtingen dat volledige amputatie van Os metatarsale ΙV tot goede resultaten kan leiden. Grotere patiënten aantalen zijn echter vereist om daadwerkelijke conclusies over deze methode te kunnen trekken.

De volledigheid van de patiënt- en operatieverslagen is erg wisselend, zowel per dierenarts als per kliniek. Hierdoor waren niet altijd alle gewenste gegevens beschikbaar. Het is hierbij een voordeel dat alle gegevens door dezelfde persoon verzameld en geïnterpreteerd zijn en wanneer noodzakelijk de behandeld dierenarts vragen gesteld werden wat betreft onduidelijkheden in het verslag. 
Het speelt naar verwachting eveneens een rol dat de diverse operatieve behandelmethodes door verschillende chirurgen, onder verschillende omstandigheden (klinieken) gedaan zijn. Per chirurg zijn er naar verwachting individuele verschillen welke niet uit de patiëntverslagen naar voren zijn komen en de omstandigheden van recovery-ruimte en stallings-mogelijkheden  zijn niet gelijk. Wanneer de patiënt conservatief behandeld is de thuissituatie eveneens per patiënt verschillend. De rust in de omgeving van het paard kan mogelijk een rol spelen in de hoeveelheid arbeid die de pezen verrichten tijdens de periode van absolute boxrust. Daarnaast speelt het karakter van het paard een rol bij het naleven van de boxrust en opbouw van de training. Verder is hierbij de kennis en kunde van de eigenaar per patiënt verschillend.
Bovenstaande oorzaken zouden een mogelijke oorzaak kunnen zijn voor het verschil in resultaat bij dezelfde behandelmethode.





Aanbevelingen  en vervolg onderzoek
De prognose van proximale fracturen is zowel voor open als gesloten fracturen redelijk gunstig ( 75%). De ideale behandelmethode is nog niet duidelijk, hoewel een conservatieve behandeling zowel bij open als gesloten fracturen op basis van de resultaten van de studie erg goed naar voren komt. Ook op basis van het tijdsaspect komt de conservatieve therapie als een geschikte methode uit de studie. 
Bij open fracturen kunnen mogelijke wondinfecties naar verwachting op basis van de resultaten goed behandeld worden met antibiotica en/ of NSAID’s. Meer complexe infecties kunnen bestreden worden door de wond, eventueel onder anesthesie, op te frissen.
Wanneer non-union als complicatie optreedt kan overwogen worden operatief in te grijpen en segmentale ostectomie toe te passen, al dan niet in combinatie met interne fixatie. De noodzaak tot interne fixatie moet hierbij worden beoordeeld op basis van stabiliteit van de verbinding tussen het resterende griffelbeen en het Os metacarpale/ tarsale ΙΙ aangezien enkel segmentale ostectomie op basis van de resultaten de studie tot instabiliteit met als gevolg desmitis kan leiden. Wanneer het gefractureerde griffelbeen het laterale Os metatarsale betreft kan volledige amputatie eveneens overwogen worden. 
Demsitis een andere complicatie welke in deze studie is opgetreden na conservatieve therapie. Het karakter en de omgeving van de patiënt zijn hierop naar verwachting eveneens van invloed te zijn. 

Het is aan te raden patiënten met een open of gesloten proximale griffelbeenfractuur in een rustige omgeving minimaal 4 weken volledige boxrust te geven. Aangezien in deze studie conservatieve therapie bestaande uit minimaal 4 boxrust tot goede resultaten leidde.
Hierbij wordt aanbevolen na 4 weken boxrust zowel röntgenologisch als echografisch onderzoek te verrichten en zo de ontwikkeling van non-union of desmitis vroeg tijdig te onderkennen en wanneer noodzakelijk tot een andere behandelmethode over te gaan of de periode van boxrust te verlengen.

Evaluatie van de resultaten van de patiënten welke op deze wijze behandeld zijn zouden een goed vervolg onderzoek zijn. Door opnieuw patiëntgegevens van diverse dierenartsen en klinieken te verzamelen ontstaat wederom een objectief beeld van de resultaten van de aanbevolen behandelmethode. Hierdoor zouden de patiëntaantallen eveneens vergroot worden waardoor de significantie toe neemt.
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Naast de ervaringen van het onderzoek doen heb ik op de diverse klinieken een “kijkje achter de schermen” mogen nemen. Hierdoor ben ik in gaan zien hoe belangrijk het management en de organisatie van een paardenkliniek is. Vooral het noteren van patiëntgegevens is hiervan een belangrijk aspect. Hiermee heb ik inmiddels enige ervaring opgedaan welke ik in de toekomst zeker ga gebruiken.



























18	Hannover	9	Mnl	G	Onbekend	LA ΙΙ	Enkelvoudig 	1	Ex. Cal. Verwijderen.		+/-
19	KWPN	5	Mnl	G	Onbekend	LV IV	Enkelvoudig	0	Ex. Cal. Verw.		+
20	KWPN	9	Vrl	G	Onbekend	RA ΙV	Communitief	0	Geen		-
21	KWPN	9	Vrl	G	Traume	RA ΙV	Meervoudig	2	Segm. Ost.		+/-






28	Onbekend	16	Mnl	G	Onbekend	LV ΙΙ	Meervoudig	3	Losse frag. Verw.		+
29	KWPN	8	Mnl	G	Onbekend	RA ΙV	Meervoudig	0	Gehele Grifb. Verw.		+
30	KWPN	9	Vrl	G	Trauma	LA ΙΙ	Multipel/Segmentaal	1	Conservatief		-
31	KWPN	4	Vrl	O	Onbekend	RA ΙV	Enkelvoudig	0	Losse FSF Verw.	Segm. Ost.	+/-
32	Trakehner	5	Vrl	O	Onbekend	RA ΙV	Meervoudig	2	Losse FSF Verw.	Gehele Grifb. Verw	+/-
33	Onbekend	8	Vrl	O	Onbekend	RA ΙV	Communitief	1	Losse FSF Verw.		+/-
34	KWPN	17	Mnl	O	Trauma	LA ΙV	Meervoudig	3	Losse FSF Verw.		+/-
35	Onbekend	15	Vrl	O	Onbekend	LA ΙV	Meervoudig	0	Losse FSF Verw.		+/-
36	Haflinger	7	Vrl	O	Trauma	RV ΙΙ	Multipel/Segmentaal	1	Losse FSF Verw.		+/-
37	KWPN	7	Vrl	O	Onbekend	LA ΙV	Communitief	0	Losse FSF Verw.		+/-
38	Fjord	12	Vrl	O	Onbekend	RA ΙV	Communitief	2	Segm. Ost.		+/-
39	KWPN	2	Vrl	O	Trauma	LA ΙV	Communitief	1	Segm. Ost 		+/-
40	Hannover	12	Vrl	O	Onbekend	RA ΙV	Communitief	2	Conservatie + spoelen		+/-






47	KWPN	1	Vrl	O	Onbekend	RA ΙΙ	Meervoudig	3	Conservatief	Losse FSF Verw.	+
48	New Forest	6	Mnl	O	Onbekend	LA ΙV	Meervoudig	3	Conservatief		+/-
49	Gelders	6	Vrl	O	Trauma	RA ΙV	Communitief	0	Losse FSF Verw.		+
50	KWPN	2	Mnl	O	Trauma	RV ΙV	Enkelvoudig	3	Losse FSF Verw.		+
51	New Forest	12	Mnl	O	Onbekend	LV ΙV	Enkelvoudig	2	Segm. Ost 		+/-
52	Draver	5	Mnl	O	Onbekend	RA ΙV 	Enkelvoudig	3	Interne fixatie		+/-





56	KWPN	9	Vrl	O	Trauma	LA ΙV	Communitief	1	Conservatief + spoelen		+/-

Kreupelheid bij aanbieden: 0= niet kreupel, 1= kreupel in stap, 2= kreupel in stap en draf, 3= ernstig kreupel
Behandeling: Ex. Cal. Verwijderen= excessieve callus verwijderen, Segm. Ost.= segmentale ostectomie, Losse frag. Verw.= losse fragmenten verwijderen, Losse FSF Verw.= losse fragmenten, sequestra of fistels verwijderen, Gehele grifb. Verw.= gehele griffelbeen verwijderen.








Lig.  Collatarale carpi laterale

Lig.  Accesorium
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